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1. Einleitung 
1.1  Regionalanästhesiologische Versorgungstechniken     
 
Regionalanästhesiologische Versorgungstechniken haben in den letzten Jahren 
im klinischen Alltag zunehmend an Bedeutung gewonnen, ihre Anwendung ist 
sowohl zur intra- als auch zur postoperativen Analgesie an vielen Stellen 
etabliert.  
Dabei hat sich die  Regionalanästhesie in den letzten Jahren so weit entwickelt, 
dass sie im günstigsten Fall als singuläres Verfahren zur postoperativen 
Schmerztherapie angewendet werden kann. Wie u.a. von BIBOULET in einer 
im Jahre 2004 erschienen Arbeit gezeigt wurde, haben Patienten, die mit einem 
Regionalverfahren zur postoperativen Schmerzbekämpfung versorgt werden, in 
der frühpostoperativen Phase geringeren Gesamtmorphinbedarf und einen im 
Vergleich zur systemischen Analgetikagabe reduzierten Morphinbedarf pro 
Stunde.  
 
Die adäquate Kontrolle postoperativer Schmerzen ist nach wie vor eine 
Herausforderung, der sich der klinisch tätige Arzt, nicht nur aus 
anästhesiologischer Sicht, stellen muss. Dabei sind Risiken und 
Nebenwirkungen dem Nutzen für den Patienten gegenüberzustellen. 
APFELBAUM zeigte, dass 86% aller Patienten über postoperativen Schmerz 
klagen, MAHONEY stufte den Schmerz nach Implantation von 
Totalendoprothesen des Kniegelenks als schwerwiegend ein.  Deshalb darf der 
postoperative Schmerz nach diesem Eingriff als größter limitierender Faktor für 
die frühe postoperative Mobilisation angesehen werden. 
Nach der Implantation von Totalendoprothesen am Kniegelenk haben sich 
mehrere Verfahren als geeignet erwiesen, um höchstmögliche 
Schmerzreduktion zu erreichen und damit den Erfolg einer frühen  und 
effektiven Rehabilitation zu ermöglichen. 
Das ideale Analgesieverfahren ist demnach nebenwirkungsarm bzw. 
nebenwirkungslos, wirkt lokal und ermöglicht eine maximale Analgesie bei 
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erhaltener Motorik und Sensibilität. Diesem Konzept versucht man, mit dem 
Einsatz von Regionalverfahren möglichst nah zu kommen. 
Demnach haben sich der systemischen Analgetikaapplikation und ihrer 
zentralen und peripheren Wirkung auf Schmerzrezeptoren auf Rückenmarks-, 
Nerven- und Gewebsebene Regionalverfahren etabliert, deren Wirkung sich 
größtenteils am Applikationsort  entfaltet. 
 
1.2 Anatomische Voraussetzungen 
Der Plexus lumbosacralis innerviert motorisch, sensibel und somatisch die 
untere Extremität. Aus den Segmenten Th12-L4 rekrutieren sich die Fasern des 
Plexus lumbalis, aus den Segmenten L5-S5 die des Plexus sacralis.  
Nach Austritt aus dem Spinalkanal ziehen die Rami anteriores aus den 
Segmenten Th12-L4 als Plexus lumbalis in verschiedenen Verläufen nach 
distal. Für die Innervation der unteren Extremität spielen in der vorliegenden 
Arbeit vor allem der N. femoralis, N. obturatorius und N. ischiadicus und ihre 
Aufzweigungen eine Rolle. Der N. cutaneus femoris lateralis und der N. 
genitofemoralis spielen bei Eingriffen am Kniegelenk eine untergeordnete Rolle.  
Der Plexus sacralis rekrutiert sich aus den Rami anteriores der Segmente L5-
S3 mit Zuflüssen aus L4. Für die vorliegende Arbeit war der N. ischiadicus, aus 
den Segmenten L4-S3 kommend, in erster Linie relevant (KALOUL et al.).  
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Abbildung 1 zeigt die bei der Insertion von peripheren Schmerzkathetern 
wichtigen Nerven des Plexus lumbalis sowie die Rückenmarkssegmenten, aus 
denen sie entspringen.
 
 
1.: N. cutateus femoris lateralis (L2, L4) 
 
2.: N. femoralis (L1-L4) 
 
3.: N. obturatorius ( L2-L4) 
 
Abbildung 1: Schematischer Aufbau des Plexus lumbalis 
Zur suffizienten postoperativen Schmerztherapie ist demnach ein Verfahren 
wünschenswert, welches zuverlässig für eine Ausschaltung von 
Schmerzafferenzen v.a. aus den Innervationsgebieten des N. femoralis und des 
N. obturatorius aus dem Plexus lumbalis und dem Innervationsgebiet des N. 
ischiadicus aus dem Plexus sacralis sorgt.  
 
1.3  Reizleitung und Angriffspunkte der Lokalanästhetika 
Hinsichtlich der Reizleitung (und letztendlich damit auch der 
Schmerzweiterleitung) sind drei Hauptgruppen an Nervenfasern (A-, B- und C-
Fasern) zu unterscheiden bzw. von klinischer Bedeutung. 
A-Fasern, die sich in α-, β -, γ- und δ-Fasern unterscheiden, sind myelinisierte 
Nervenfasern. Sie haben den größten Durchmesser, die Einteilung in die 
Subgruppen erfolgt nach absteigendem Durchmesser und 
Leitungsgeschwindigkeit. Sie übernehmen sensomotorische und 
somatosensorische Funktionen. Von besonderem Interesse für die 
Schmerztherapie sind die Aβ-Fasern (Hautrezptoren, Berührung und Druck) 
und die Aδ-Fasern (Temperatursinn, schneller und „scharfer“ Schmerz). 
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Die Steuerung der Motorik erfolgt über die Aα-Fasern.  
Da Lokalanästhetika an den Ranvier’schen Schnürringen wirken und die Dichte 
von Schnürringen mit Abnahme des Durchmessers zunehmen, ist für schnell 
leitende Fasern (Aα- und Aβ-Fasern) mehr Lokalanästhetikum nötig, um eine 
suffizienten Nervenblockade zu erhalten als für nicht-myelinisierte oder langsam 
leitende Fasern mit einem geringeren internodalen Abstand.  
Die myelinisierten B-Fasern sind die präganglionären efferenten Fasern des 
autonomen Nervensystems.  
C-Fasern, welche unmyelinisiert sind, haben sowohl somatische als auch 
autonome Qualitäten. Die somatischen C-Fasern leiten den langsamen oder 
„dumpfen“ Schmerz sowie die Temperaturafferenzen. C-Fasern führen 
postganglionäre Efferenzen und Afferenzen des autonomen Nervensystems.  
Eine ausschließliche Blockade der schmerzleitenden Fasern ohne 
Ausschaltung der Motorik wird als „differentielle Blockade“ bezeichnet. Hier 
muss es, zumindest in der Theorie, zu einer alleinigen Leitungsunterbrechung 
der Aβ-, Aδ- und C-Fasern kommen, ohne die Aα-Fasern zu affektieren.  
 
1.4 Einsatz des Psoas-Kompartment-Katheters und seine Risiken 
Zur Bekämpfung von postoperativen Schmerzen kommen unterschiedlichste 
Verfahren zum Einsatz.  
Eine grobe Einteilung kann anhand der Applikationsart und der Steuerung der 
Applikation erfolgen. Hier stehen sich hinsichtlich der Applikationsart 
systemische und regionale Verfahren, sowie hinsichtlich der Steuerung nicht-
patientenkontrollierte (Einzelgaben nach Anordnung, Perfusoren, Infusionen) 
sowie patientenkontrollierte Systeme gegenüber. 
Dabei erscheint die alleinige systemische nicht-patientenkontrollierte Gabe von 
Analgetika als nicht mehr zeitgemäßes Verfahren zur postoperativen 
Schmerztherapie bei großen operativen Eingriffen. 
Im klinischen Alltag ist heute neben der patientenkontrollierten systemischen 
Analgetikagabe auch die Insertion von epiduralen Schmerzkatheteren etabliert. 
Der Epiduralkatheter wird zum gegenwärtigen Zeitpunkt als Goldstandard der 
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postoperativen Analgesie bei einer Vielzahl von Eingriffen, nicht nur im 
traumatologisch-orthopädischen Bereich, angesehen. 
Die weite Verbreitung und relativ leichte Anwendbarkeit der Technik hat in den 
letzten Jahren zu einer Zunahme der Verbreitung des Verfahrens geführt. 
Daneben haben sich in den letzten Jahren die erstmals 1974 von WINNIE 
sowie die 1976 von CHEYEN beschriebenen Zugänge zum Plexus lumbalis in 
Form des Psoas-Kompartment-Blocks etabliert. 
 
Von CAPDEVILA und SINGELYN wurde der dorsale Zugang zum Plexus 
lumbalis mit Insertion eines Schmerzkatheters als gute Möglichkeit zur 
Schmerzreduktion angesehen, v.a. auch in Hinblick auf die von PARKINSON10 
beobachtete fehlende Blockade des N.obturatorius bei Patienten, die einen 
N.femoralis-Block erhalten hatten. 
Jedoch gibt es trotz ihres breiten Einsatzes nach wie vor Skepsis den 
Regionalverfahren gegenüber bezüglich ihrer Nebenwirkungen, Komplikationen 
und Alltagstauglichkeit.  
PARKINSON et al. konnten zeigen, dass bei anterioren Zugängen zu Teilen 
des Plexus lumbalis (Th12-L4) in Form des Femoralis-3-in-1-Blockes der N. 
obturatorius häufig weder motorisch noch sensibel zuverlässig blockiert wird. 
Die sensible Komponente ist für die postoperative Schmerztherapie von großer 
Bedeutung. Der operative Zugang zum Kniegelenk bei der Implantation von 
bikondylären Kniegelenksendoprothesen erfolgt über eine mediane Arthrotomie 
des Kniegelenkes. Der durch die Operation zugefügte Schmerzreiz ist als 
erheblich einzustufen. Eine ausreichende Analgesie im medialen Teil des 
Kniegelenkes ist vor diesem Hintergrund für eine suffiziente Schmerztherapie 
als notwendig anzusehen.  Hier erscheint der Psoas-Kompartment-Block als 
sinnvolle Alternative zum anterioren Zugang. In der gleichen Veröffentlichung 
diskutierten die Autoren ebenfalls eine mangelnde Analgesie des Plexus 
sacralis (L5-S5) mittels dorsalem Zugang zum Plexus lumbalis und subsequent 
fehlender Analgesie der peripheren Nerven. Diese Tatsache legt nahe, ein 
Analgesieverfahren anzuwenden, in welchem sowohl der Plexus lumbalis 
mittels Psoas-Kompartment-Block und die aus dem Plexus sacralis 
stammenden Fasern des N. ischiadicus suffizient blockiert würden, um der zu 
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erwartenden dorsalen Kapselreizung des Kniegelenks nach diesem Eingriff 
entgegen wirken zu können. 
AL NASSER warf 2004 die Frage auf, wie sicher der Psoas-Kompartment-Block 
trotz seines steigenden Einsatzes ist und verwies dabei einerseits auf fehlende 
Daten, andererseits auf mehrere dokumentierte Fälle mit lebensbedrohlichen 
Komplikationen. 
CAPDEVILA berichtete über mehrere Fälle von schwerer Hypotonie als 
Nebenwirkung einer kontinuierlichen Applikation von Lokalanästhetika über 
einen Psoas-Kompartment-Katheter infolge einer epiduralen Ausbreitung des 
Lokalanästhetikums. 
Ein Bericht über eine komplette Spinalanästhesie infolge eines fehlplazierten 
Psoas-Kompartment-Katheters wurde von POUSMAN publiziert. 
In einem von REDDY  beschriebenen Fall entwickelte ein Patient eine 
ausgeprägte Pneumocele nach Psoas-Kompartment-Block. 
Von AL NASSER stammt die Dokumentation einer schweren Schädigung des 
N. femoralis infolge eines Psoas-Kompartment-Blocks, welche jedoch nach 6 
Monaten komplett zurückgebildet war. 
Eine Lähmung des N. ischiadcus nach Insertion eines Psoas-Kompartment-
Katheters durch Entwicklung eines Hämatoms wurde von CHELLY 
beschrieben. 
Die Insertionstiefe des Katheters stellt ein Problem bezüglich der Kontrolle von 
Blutungen dar, v.a. im Hinblick auf die Tatsache, dass das beschriebene 
Katheterverfahren sich hauptsächlich bei Eingriffen, die eine Antikoagulation 
nötig werden lassen, etabliert hat. Das American College of Chest Physicians 
gibt in einer Publikation aus dem Jahren 2004 (FOWLER et al.) das absolute 
Risiko für die Entwicklung eines thromboembolischen Ereignisses in 
Zusammenhang mit arthroplastischen Eingriffen an der unteren Extremität und 
hüftgelenksnahen Frakturen mit einer Prävalenz von 40-60% bei ausbleibender 
Antikoagulation an. Ein genereller Verzicht auf Antikoagulation zugunsten der 
Vermeidung von Blutungskomplikationen in Zusammenhang mit der 
postoperativen Schmerztherapie durch rückenmarksnahe Verfahren ist in 
Hinblick auf dieses Risiko nicht vertretbar. 
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Aufgrund der steigenden Popularität rückenmarksnaher Verfahren seit Anfang 
der 90er Jahre haben auch die Berichte über Blutungskomplikationen 
zugenommen. Die Deutsche Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin 
(DGAI) hat im Jahre 1997 eine Leitlinie für die Anwendung von Antikoagulantien 
bei regionalanästhesiologischen Verfahren verabschiedet (GORGARTEN et al.). 
Die DGAI empfiehlt in ihren in 2007 überarbeiteten Leitlinien bei der 
Verwendung von niedermolekularen Heparinen (LMWH) zur 
Thromboseprophylaxe und dem Einsatz von rückenmarksnahen Verfahren 
einen zeitlichen Abstand von 12h  vor der Punktion bzw. der Katheterentfernung 
und 2-4h nach der Punktion bzw. Katheterentfernung.  
LEVINE et. al geben in einer in 2001 erschienen Publikation zur Therapie und 
Prophylaxe das Gesamtrisiko für Blutungen unter Antikoagulation mit weniger 
als 3% an. Dennoch haben sich mit zunehmender Anwendung von 
Regionalverfahren bestimmte Risikofaktoren identifizieren lassen. Es gilt 
deshalb, derartige Patienten präoperativ zu identifizieren und diesen unter 
Nutzen-Risiko-Abwägung die optimale Therapie anzubieten. 
HORLOCKER et al. berichteten, dass das Risiko für spinale und epidurale 
Hämatome mit potentiell fatalen Folgen für den Patienten v.a. dann stark 
ansteigt, wenn bereits die Punktion als komplikationsreich angesehen werden 
muss. In einer bereits 1994 vorgelegten Meta-Analyse mit  Fällen von 1906 bis 
1994 beschrieben VANDERMEULEN et al. 61 Fälle (aus einer Gesamtzahl von 
324 291 in die Analyse eingeschlossenen Fällen) mit spinalen Hämatomen und 
betrachtete diese genauer. Hier stellten sich bei 42 (68%) von 61 Patienten 
Gerinnungsauffälligkeiten dar. Eine einheitliche organische Genese war nicht zu 
identifizieren.  25 Patienten mit der Entwicklung von spinalen Hämatomen 
hatten jedoch vor der Punktion niedermolekulares oder unfraktioniertes Heparin 
erhalten.  
Die Arbeit von VANDERMEULEN lässt vermuten, dass der zeitlich kurze 
Abstand zwischen Punktion und Anwendung von Antikoagulanzien ein 
Risikofaktor für die Entwicklung von Blutungskomplikationen darstellt. 
SANCHEZ berichtete jedoch darüber, dass in einer von ihm durchgeführten 
Untersuchung von kardiochirurgischen Patienten, die eine thorakale 
Epiduralanalgesie erhalten hatten, ein zeitlicher Abstand von einer Stunde 
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zwischen epiduraler Punktion und Vollheparinisierung als ausreichend 
anzusehen ist. 
Sowohl die DGAI als auch die American Society of Anesthesiologists (ASA) 
beschreiben in ihren aktuellen Leitlinien den zeitlichen Abstand zwischen erster 
Gabe von niedermolekularen Heparinen und Punktion mit 12h (DGAI) und 10-
12h (ASA) präoperativ als ausreichend (HORLOCKER et al.) 
BUCKENMAIER plädierte für eine sorgfältige Risikoanalyse und vertrat die 
Auffassung, trotz Antikoagulation nicht auf den Einsatz  von rückenmarksnahen 
Verfahren zu verzichten. In der erwähnten Arbeit führt der Autor jedoch den 
dorsalen Zugang zum Plexus lumbalis bei antikoagulierten Patienten als 
potentiell risikoreiches Verfahren an.  
Beispielhaft sei hier auch die Entwicklung von ausgeprägten retroperitonealen 
Hämatomen zu nennen, die von WELLER bei zwei Patienten beschrieben 
wurden, die zur postoperativen Analgesie jeweils einen Psoas-Kompartment-
Katheter erhalten hatten. 
 
1.5  Einsatz der Epiuduralanalgesie und ihre Risiken 
Die Anwendung des Psoas-Kompartment-Blocks ist nicht alleinig mit 
Nebenwirkungen behaftet (CAPDEVILA et al.). Auch die epidurale postoperative 
Analgesie ist mit Risiken belegt. Es finden sich  hier dem peripheren Block 
ähnliche unerwünschte Wirkungen und Komplikationen.  
Beispielsweise fanden sich in einer von FOWLER et al. vorgelegten Meta-
Analyse mehr hypotensive Ergeignisse bei Epiduralanalgesien als dies bei 
peripheren Nervenblöcken der Fall war. Hypotension ist nur eine von möglichen 
Nebenwirkungen der epiduralen Analgesie. Weitere Nebenwirkungen wie 
Harnverhalt, respiratorische Insuffizienz, Pruritus, kardiale Komplikationen und 
andere sind in einer Meta-Analyse von CHOI et. al detailliert analysiert worden.  
Eine von BLOCK et al. vorgelegte Meta-Analyse schrieb der 
höhenunabhängigen Epiduralanalgesie ähnliche Komplikationen zu wie den 
peripheren Nervenblockaden. Die Autoren machten die Beobachtung, dass die 
Anwendung von Opioiden allein als epidurale Infusion bei der Betrachtung 
lumbaler Epiduralanalgesien signifikant häufiger zu Übelkeit und Erbrechen  
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führte. Juckreiz sowie motorische Blockade und Taubheit bei lumbalen 
Epiduralanalgesien traten bei Einsatz von Lokalanästhetikum-Opioidgemischen 
signifikant häufiger auf, als bei der systemischen Opioidgabe.  
 
1.6  Technische Herausforderungen bei peripheren Verfahren 
Aufgrund des Einsatzes von technischen Hilfsmitteln (Pumpen, 
Infusionsleitungen, Filter etc.) kann es aufgrund der Vielzahl einzelner 
Komponenten beim Einsatz von Dauerinfusionssystemen zu  technischen 
Problemen und Komplikationen kommen.  
Eine Reduktion der technischen Probleme im Zusammenhang mit 
Dauerinfusionssystemen lässt sich durch den Einsatz von Einzeldosisgaben 
ohne Pumpen reduzieren, der Benefit für den Patienten bleibt hier jedoch 
kontrovers diskutiert.  
Dies gilt für die Epiduralanalgesie wie auch für das Doppelkatheterverfahren.  
 
Ein erhöhtes Infektionsrisiko besteht bei allen invasiven Eingriffen, sie sind 
jedoch im Hinblick auf die häufige Anwendung von Regionalverfahren selten.  
Als seltene Komplikation beschrieb VOLK ein subdurales Empyem mit 
paraspinalem Abszess nach Insertion eines Epiduralkatheters. 
 
Hinsichtlich der Rehabilitation nach orthopädischen Eingriffen an der unteren 
Extremität herrscht momentan Einigkeit darüber, dass regionale Verfahren 
systemischen Analgetikaapplikationen gegenüber überlegen oder gleichwertig 
sind. 
SINGELYN stellte den Femoralis-3-in-1-Block der systemischen 
Analgetikagabe in Form einer Opioid-PCA aufgrund seines geringeren 
Nebenwirkungsprofils bei der Implantation von Hüftgelenksendoprothesen als 
überlegen dar. Hinsichtlich der postoperativen Rehabilitation stellte sich in der 
erwähnten Arbeit allerdings keines der beiden Verfahren als überlegen heraus.  
CHELLY unterstütze die von CAPDEVILA und SINGELYN gemachten 
Aussagen, dass regionalanästhesiologische Verfahren positive Effekte auf die 
postoperative Rehabilitation haben und einen Vorteil gegenüber der 
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systemischen Analgetikagabe darstellen. Von CAPDEVILA et. al. wurde in 
diesem Zusammenhang über eine schnellere postoperative 
Mobilisationsfähigkeit berichtet. SINGELYN erklärte den Vorteil der 
Regionalverfahren mit dem reduzierten Nebenwirkunsprofil. 
Auch die Epiduralanalgesie scheint nach Untersuchungen von BLOCK mit einer 
verbesserten frühpostoperativen Rehabilitation assoziert zu sein. 
Der Psoas-Kompartment-Block ist im Vergleich zum Femoralis-3-in-1-Block 
hinsichtlich seiner Vorteile bei der Rehabilitation weniger gut untersucht.  
In einer im Jahr 2005 vorgelegten Arbeit von MORIN et.al. betonten die 
Autoren, dass das letztendliche funktionale Outcome des Psoas-Kompartment-
Blocks und der systemischen PCA dem Femoralis-Block nicht überlegen ist. 
Jedoch klagten mehr Patienten in der Femoralis-/Ischiadicusblock-Gruppe über 
verlängerte motorische Schwäche, welche sich in reduzierter aktiver 
Flexionsfähigkeit und unsichererem Gangbild niederschlug. Allerdings stellt die 
von mehreren Autoren (MORIN, KALOUL) bei einigen Patienten berichtete 
mangelnde Blockade des N. obturatorius bei der Anwendung des Femoralis-
Blocks ein Problem für die Rehabilitation dar. Aufgrund des hohen Abganges 
des N. obturatorius aus dem Plexus lumbalis ist eine zuverlässige Analgesie im 
medialen Abschnitt des Kniegelenkes nicht immer gewährleistet. Hier scheint 
der Femoralis-Block seine Grenzen zu erreichen und der Psoas-Kompartment-
Block bietet sich als Alternative an. Jedoch ist dieser, ebenso wie der 
Femoralis-Block, als singuläre Katheter- oder Singleshot-Technik nur bedingt 
geeignet. Die Arthrotomie und das erhebliche Trauma der ossären und 
bindegewebigen Strukturen des Kniegelenkes machen es notwendig, auch im 
dorsalen Bereich des Kniegelenkes für eine ausreichende Analgesie zu sorgen. 
MORIN et. al. hatten deshalb in ihrer Studie die kontinuierliche Femoralis-
Blockade um einen dorsalen Ischiadicus-Block ergänzt. Bei reduziertem 
Schmerz konnte bis auf die bereits erwähnte erhöhte Gangunsicherheit und 
verringerte aktive Flexion kein langfristiger Nachteil im Outcome festgestellt 
werden.  Eine Untersuchung von kontinuierlicher Psoas-Kompartment-
Analgesie in Kombination mit einer Ischiadicus-Analgesie war bis zur 
Durchführung der dieser Arbeit zugrunde liegenden Studie noch nicht erfolgt.  
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2.  Zielsetzung 
 
Die vorliegende Arbeit fokussiert auf den Vergleich von drei klinisch etablierten 
Verfahren zur postoperativen Schmerztherapie nach operativen Eingriffen bei 
der Implantation von Kniegelenksendoprothesen.  
Der direkte Vergleich zwischen neuraxialer Blockade in Form der kombinierten 
Spinal- und Epiduralanalgesie und der peripheren Nervenblockade in Form von 
Psoas-Kompartment- und dorsaler Ischiadicus-Analgesie standen im Zentrum 
der Untersuchung. Beiden Gruppen zum Vergleich diente die systemische 
Opioid-Analgesie in Form der Piritramid-PCA. Die vorliegende Arbeit befasst 
sich im ersten Teil mit funktionellen Aspekten der postoperativen Rehabilitation. 
Aktive und passive Flexion des Kniegelenkes, Kraftmessung, motorische und 
sensible Blockaden sowie Mobilisationsschritte stehen im Mittelpunkt des 
funktionellen Teils der Studie. Der zweite Teil der Arbeit beschäftigt sich mit 
technischen und sonstige Probleme im Zusammenhang mit den einzelnen 
Verfahren. 
Den dritten Teil bildet die Betrachtung der Krankenhausverweildauer als 
Parameter des Rehabilitationserfolges und der Kostenrechnung.  
Ziel der vorliegenden Arbeit war, zu untersuchen, ob eines der angewendeten 
Verfahren einen deutliche Mobilisationsvorteil oder eine erhöhte Sicherheit 
hinsichtlich der verfahrensassoziierten Komplikationen mit sich bringt.  
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3. Material und Methoden     
 
3.1 Aufklärung zur Studie und Patientenrekrutierung  
 
Zur Durchführung der vorliegenden prospektiven Studie wurde im März 2004 
die Zustimmung der Ethikkommission der Charité-Universitätsmedizin Berlin 
eingeholt. 
Die Patienten wurden durch das ärztliche Personal der Klinik für Anästhesie 
und operative Intensivmedizin am Vortag der Operation mündlich aufgeklärt. 
Alle Patienten erhielten eine schriftliche Information über den Zweck und die 
Durchführung der Studie. Die Einwilligung zur Studie erfolgte schriftlich. 
Weiterhin wurde den Patienten erklärt, wie die Daten erhoben würden und 
welche Parameter von ihnen abgefragt würden.  
Die Patienten wurden prospektiv, wie vorher im Prämedikationsgespräch 
festgelegt, in drei Gruppen zur postoperativen Analgesie eingeteilt: 
 
 Ausschließlich patientenkontrollierte Opioid-Analgesie (PCA) 
 Kombinierte Spinal- und Epiduralanalgesie mit Epiduralkatheteranlage   
    (EPI) 
 Doppelkatheteranlage aus Psoas-Kompartment- und dorsalem   
   Ischiadicuskatheter (PIK) 
 
3.1.1 Studieneinschlusskriterien 
Folgende Kriterien waren Voraussetzung für den Studieneinschluss: 
 Alter über 18 Jahre 
 Geplante Implantation einer Kniegelenksendoprothese in der Klinik für 
Orthopädie an der Charité-Universitätsmedizin Berlin, Campus Charité Mitte 
 Vorliegen der schriftlichen Einwilligung zur Studiendurchführung 
 Normale Nierenfunktion 
 Normale Leberfunktion  
 Einstufung nach ASA-Klassifikation I-III (American Society of 
Anesthesiologists) 
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3.1.2 Studienausschlusskriterien 
Folgende Kriterien führten zum Ausschluss aus der Studie: 
 Ablehnung an der Teilnahme zur Studie 
 Alter unter 18 Jahren 
 Infektionen im Bereich der Punktionsstelle 
 Entzündung oder Sepsis 
 Psychiatrische Vorerkranungen 
 Mangelnde Deutschkentnisse 
 Bekannter Drogen- oder Substanzmittelabusus 
 Vorbestehende motorische oder sensorische Defizite im Bereich der zu 
operierenden Extremität 
 Bekannte Allergien oder Überempfindlichkeitsreaktionen gegen die 
eingesetzten Lokalanästhetika oder Piritramid 
 Teilnahme an einer anderen klinischen Studie innerhalb der letzten 30 Tage 
 ASA-Klassifikation IV-V 
 
3.1.3 Kriterien zum Abbruch der Studie 
Folgende Kriterien führten zum Abbruch der Studie: 
 Versterben des Patienten 
 Zurückziehen der Einverständnis zur Studiendurchführung 
 Anlage eines anderen Regionalanästhesieverfahrens (z.B. Femoralis-3-in-1-
Katheter) 
 Allergische Reaktion auf verwendete Medikamente  
 
3.2  Beobachtungszeitpunkte und erhobene Daten 
Alle drei Patientengruppen wurden vom Tag der Operation bis zum 5. 
postoperativen Tag mindestens zwei Mal täglich durch Mitglieder des 
Studienteams und den Akutschmerzdienst der Klinik für Anästhesiologie und 
operative Intensivmedizin visitiert. 
Folgende Parameter wurden kontinuierlich über den gesamten Studienzeitraum 
erhoben: Schmerz in Ruhe und unter Belastung anhand der intravallskalierten 
Visuellen Analog Skala (VAS) von 0-10, Patientenzufriedenheit in Bezug auf die 
Schmerztherapie anhand des ordinal skalierten Schulnotensystems von 1-6, 
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Bewegungsausmaß der operierten Extremität nach der Neutral-Null-Methode in 
Grad, Metamizolverbrauch seit der letzten Visite,   
Präoperativ wurden folgende Parameter z.T. in Zusammenarbeit mit dem 
ärztlichen Personal der Klinik für Orthopädie erhoben: Alter der Patienten zum 
Zeitpunkt der OP, Geschlecht, Größe in cm, Körpergewicht in kg, Body Mass 
Index (BMI) in kg/cm2,  Einstufung anhand der ASA-Klassifikation (I-V), 
wesentliche Vorerkrankungen, präoperativer Blutdruck in mmHg, bestehende 
motorische oder sensible Ausfälle und genaue Lokalisationsbeschreibung 
dieser, Harninkontinenz, Ruheschmerz in der zur OP geplanten Extremität 
anhand der VAS, Belastungsschmerz der zur OP geplanten Extremität anhand 
der VAS, Bewegungsausmaß der betroffenen Extremität anhand der Neutral-
Null-Methode in Grad in aktiver und passiver Flexion.  
Unmittelbar präoperativ wurden folgende Daten erhoben: Menge des 
verabreichten Midazolams in mg, Beginn der Anästhesie (Beginn invasiver 
Massnahmen in Form des Legens einer Venenverweilkanüle), Ende der 
Anästhesieeinleitung, Freigabe des Patienten durch den Anästhesiten („ready 
for surgery“), bei Spinalanästhesie Dokumentation des spinalen Niveaus 
(Angabe des Dermatoms nach Exposition Kältereiz), Komplikationen bei der 
Anlage der Schmerzkatheter (nur bei CSE- und PIK-Gruppe) und genaue 
Beschreibung der Komplikation. 
Es erfolgte die Dokumentation von Fentanyl-Gaben bei der Anlage der 
Schmerzkatheter gegenüber der Gabe von Fentanyl zur Narkoseeinleitung bei 
balancierter Anästhesie.  
Intraoperativ wurden folgende Parameter erhoben: Art des Airways (ITN, LMA, 
Sauerstoffgabe via Maske oder Nasensonde, kein künstlicher Airway), mittlere 
Propofolgabe in mg/h, Gabe von Propofboli in mg, Summe des applizierten 
Midazolams einschließlich der Narkoseeinleitung und Prämedikation in mg, 
Summe des applizierten Fentanyls in mg, Vorkommen intraoperativer 
Komplikationen (ja/nein, wenn ja, genaue Beschreibung der Komplikation), 
Metamizolgabe in mg sowie weitere intraoperative Analgetikagabe in mg. 
Im Aufwachraum (AWR) erfolgte die Erhebung folgender Parameter: Beginn 
und Ende des Aufenthaltes im AWR, Übelkeit (ja/nein), Erbrechen (ja/nein), 
Shivering (ja/nein), Gabe von antiemetischer Medikation (Ondensatron, 
Metoclopramid oder anderes Antiemetikum mit Dosierung und Menge in mg), 
Gabe von Piritramid (Menge in mg), Sauerstoffsättigung bei Aufnahme und 
15 
 
Verlegung aus dem AWR (in %), Sauerstoffgabe bei Verlegung in den AWR 
(ja/nein, Menge in l/min), Schmerz anhand der Visuellen Analog Skala (VAS, 0-
10) bei Verlegung in den AWR und bei Verlegung auf Station sowie Blutdruck 
bei Verlegung in den AWR und bei Verlegung auf Station (in mmHg). 
Bei den Patienten, die eine CSE erhalten hatten, wurde das spinale Niveau bei 
Verlegung auf die Station dokumentiert (Prüfung analog der Methode 
präoperativ).  
Gruppenübergreifend wurden Komplikationen oder Besonderheiten im AWR 
dokumentiert. 
Ebenso wurde die Uhrzeit und das Ergebnis der Funktionsprüfung des N. 
peronaeus, welche durch den Operateur erfolgte, dokumentiert. 
Bei allen Patienten erfolgte die Überprüfung der Sensibilität des operierten 
Beins im Vergleich zur anderen Extremität (Sensibilität Knie frontal, medial, 
dorsal, jeweils ja/nein) sowie die Dokumentation der Motorik (ohne 
pathologischen Befund ja/nein). 
In den Gruppen, in denen eine Schmerzpumpe zur Applikation des 
Schmerzmittels eingesetzt wurde (CSE- und PIK-Gruppe), wurden die mittleren 
Laufraten der Pumpen notiert. Ebenso wurde die Gesamtmenge Metamizol, 
welche im AWR verabreicht worden war, dokumentiert (in mg). Analog dessen 
erfolgte die Notierung weiterer Analgetika im AWR in der entsprechenden 
Dosierung.  
Vom ersten bis fünften Tag wurden die Patienten mindestens zwei Mal täglich 
visitiert. Bei beiden Visiten wurden folgende Parameter erhoben: Schmerz in 
Ruhe und unter Belastung (VAS, 0-10), Patientenzufriedenheit im 
Schulnotensystem (1-6), Gabe von Tramadol (Tramal® long 100mg, 
Gesamtmenge pro Tag), sonstige Analgetikagabe (Art, Präparat und 
Dosierung), der Sedierungsgrad des Patienten als Parameter für 
Medikamentennebenwirkung (0-keine Sedierung, 1- wenig Sedierung, 2- 
mittlere Sedierung, 3- sehr müde, 4- döst, 5-schläft). Weiterhin wurde die 
Sensibilität im Kniegelenksbereich erhoben, die Sensibilität wurde über dem 
frontalen, medialen und dorsalen Knie beurteilt (Sensibilität Knie frontal ja/nein, 
Sensibilität Knie medial ja/nein, Sensibilität Knie dorsal ja/nein) und bei 
Vorliegen sensibler Defizite Angabe der genauen Lokalisation. An weiteren 
funktionellen Parametern wurden bei beiden Visiten der Kraftgrad nach JANDA 
im M. quadriceps femoris erhoben (5-normale Bewegung, 4-Bewegung gegen 
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leichten Widerstand, 3-Anheben gegen die Schwerkraft, 2-Bewegung unter 
Aufhebung der Schwerkraft, 1-sichtbare Muskelkontraktion, keine Bewegung 0-
keine muskuläre Aktivitäts- bzw. der Mobilisierungsschritt (A-Anspannen, B-
Heben, S-Stehen, G-Gehen). Es erfolgte die Dokumentation von technischen 
Problemen (Art der Probleme im Freitextkommentar), von Dislokationen oder 
Infektionen (ja/nein) und von sonstigen Problemen (Freitext).  
Das Vorhandensein eines Urindauerkatheters (ja/nein), die Fähigkeit zur 
Spontanmiktion (ja/nein), die Stufe des Kostaufbaus nach der Operation 
(nüchtern, Trinken, Essen und Trinken), sowie das Vorkommen von Pruritus (0-
keiner,  
1- leicht/erträglich,  2-stark, 3-unerträglich) wurde ebenfalls dokumentiert.  
Zusätzlich wurde der Grad der Mundtrockenheit als Parameter für die 
systemische Wirkung von ggf. applizierten Opioiden (0-keiner, 1-
leicht/erträglich, 2- stark, 3-unerträglich) aufgezeichnet, ebenfalls als 
Anhaltspunkt für systemische Opioid-Wirkung diente die 
Atemfrequenzmessung, um Rückschlüsse auf eine ggf. vorhandene zentrale 
Atemdepression machen zu können (Atemfrequenz <12/min).  
Weitere Parameter, die in Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal der Klinik 
für Orthopädie erhoben wurden, waren Temperatur in Grad Celsius, Blutdruck 
(in mmHg), Herzfrequenz (Schläge pro Minute), Angaben zur Übelkeit (0-keine, 
1-Übelkeit, 2- stark, 3-Erbrechen) sowie Dokumentation von Antiemetikagaben 
(keine Gabe von Antiemetika, falls ja, Angabe zum Präparat, Menge, 
Dosierung, Applikationshäufigkeit).  
In den einzelnen Analgesiegruppen wurden folgende Parameter zusätzlich 
erhoben: In CSE- und PIK-Gruppe Laufraten der Pumpen in ml/h bzw. in der 
PCA-Gruppe das Füllvolumen der Pumpe und ob diese gewechselt bzw. 
erneuert wurde.  
Alle oben aufgeführten Parameter wurden vom ersten bis zum dritten 
postoperativen Tag erhoben. Ab dem vierten postoperativen Tag wurden 
folgende Parameter nicht mehr erhoben: Laufrate der  Pumpen bzw. 
Füllvolumen der PCA-Pumpen, Vorkommen von Problemen technischer Art, 
Vorkommen von Dislokationen/Infektionen und Aufzeichnung sonstiger 
Probleme, die im Zusammenhang mit den Pumpen standen.  
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3.3 Präoperatives Assessment 
Alle Patienten wurden neben einem allgemein-standardisierten Status durch 
das ärztliche Personal der Klinik für Orthopädie hinsichtlich klinisch relevanter 
motorischer und sensibler Defizite an der unteren Extremität untersucht. 
Es erfolgte die orientierende Bestimmung der Sensibilität anhand einer 
palpatorischen Untersuchung des Beines. Auf ein Polyneuropathiescreening 
mittels Stimmgabeltest wurde verzichtet. 
Die Dokumentation der passiven und aktiven Flexionswerte im Kniegelenk 
erfolgte nach der Neutral-0-Methode in Grad.  
Ebenfalls wurde die verbleibende Funktionalität des meist erheblich 
vorgeschädigten Kniegelenks nach BROMAGE evaluiert. 
Durch die Klinik für Anästhesiologie erfolgte die Eingruppierung der Patienten 
anhand der Risikobewertung der American Society of Anesthesiologists (ASA) 
in die Gruppen I-V, welche in der nachfolgenden Tabelle (Tabelle 1) detailliert 
dargestellt ist. 
ASA I Gesunder Patient 
ASA II  Patient mit leichter Allgemeinerkrankung 
ASA III Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 
ASA IV Patient mit lebensbedrohlicher Allgemeinerkrankung 
ASA V Moribunder Patient, welcher mit oder ohne operative 
Intervention die nächsten 24h nicht überleben wird 
N Notfallmäßige Operation des Patienten 
 
Tabelle 1: ASA-Klassifikation der American Society of Anesthesiologists zur Risikoabschätzung  
des Narkoserisikos 
 
Weiterhin wurden Köpergröße in cm und Körpergewicht in Kilogramm erhoben 
und der Body-Mass-Index (BMI) bestimmt.  
Folgende Parameter wurden präoperativ bei allen Patienten standardisiert 
bestimmt: Geschlecht (m/w), Alter des Patienten, analgetische Medikation, 
präoperativer Blutdruck nach Riva Rocci in mmHg, Dokumentation bereits 
bestehender motorischer und/oder sensibler Ausfälle, Inkontinenz (ja/nein), 
Ruheschmerz anhand der VAS (0-10), Belastungsschmerz anhand der VAS (0-
10). Ebenfalls fand im Rahmen der Prämedikationsvisite eine körperliche 
Untersuchung statt sowie die eingehende Inspektion der in Frage kommenden 
18 
 
Punktionsstelle oder –stellen im Falle der Anwendung eines 
Regionalverfahrens.  
Ebenfalls wurden Vorerkrankungen, Voroperationen, Medikation und eventuell 
vorliegende Allergien dokumentiert.  
 
3.4 Prämedikation 
Im Aufklärungsgespräch des zuständigen Anästhesisten der 
Prämedikationsambulanz wurde, soweit keine Kontraindikation oder Allergie 
vorlag, eine Prämedikation mittels Midazolam mit der Dosis 0,1 mg/kg/KGW 
festgelegt. 
Insofern keine Kontraindikationen vorlagen, wurde den Patienten Zolpidem 
10mg oder Flunitrazepam 1mg per os am Abend vor der Operation verabreicht.  
Die Ausgabe erfolgte durch das Pflegepersonal der Klinik für Orthopädie 
anhand der ärztlichen Anordnung. 
 
Die Verabreichung des Midazolams erfolgte am Operationstag auf Abruf durch 
den zuständigen Anästhesisten im OP durch das Pflegepersonal der Klinik für 
Orthopädie in flüssiger Form per os. 
 
3. 5 Anästhesie 
3.5.1. Anästhesievorbereitung 
Jeder Patient wurde durch das zuständige Personal der Klinik für 
Anästhesiologie und operative Intensivmedizin eindeutig identifiziert und die 
Patientenakte auf das Vorliegen der Anästhesie- und Studienaufklärung 
kontrolliert.  
 
Es erfolgte die routinemäßige Anlage aller erforderlichen 
Überwachungseinrichtungen. Sämtliche Patienten wurden von der Ankunft im 
Einleitungsraum bis zur Übergabe an das Personal der Klinik für Orthopädie 
aus dem Aufwachraum bzw. an das Personal der operativen Intensivstation 
hinsichtlich folgender Vitalparameter überwacht und diese kontinuierlich 
dokumentiert: 
 Blutdruck über nicht-invasive oder invasive/intraarterielle Messung 
 Herzfrequenz und Drei-Kanal-EKG 
 Periphere Sauerstoffsättigung mittels Fingerplethysmographie 
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 Atemfrequenz 
In Abhängigkeit vom Anästhesieverfahren wurde die Überwachung um folgende 
Parameter erweitert: 
 Einstellungen des Beatmungsgerätes (FiO2, Tidalvolumen, AMV, PEEP, 
Spitzendruck) 
 CO2-Gehalt der endexspiratorischen Luft (etCO2) 
 MAC-Werte bei Einsatz von volatilen Anästhetika 
 Spinales Niveau bei Spinalanästhesie 
 
Die Einleitungs- und Vorbereitungszeit wurde bei jedem Patienten unabhängig 
vom Verfahren gemessen. Als Anfangspunkt wurde hier der Beginn invasiver 
Maßnahmen in Form der Platzierung eines i.V.-Zuganges gewählt. Als 
Endpunkt wurde die Freigabe zur Operation durch den Anästhesisten gewählt. 
 
Alle Patienten erhielten mindestens einen großlumigen periphervenösen 
Zugang. 
 
Bei einigen Patienten erfolgte die Anlage eines zentralen Venenkatheters zur 
Gabe parentaler Lösungen und zur Überwachung des zentralen Venendruckes. 
 
Auf die routinemässige Anlage eines Urindauerkatheters wurde verzichtet. 
 
3.5.2 Anlage des Psoas-Kompartment- und  dorsalen Ischiadicus-
Katheters 
 
Alle Patienten, die für die Anlage der Doppelkatheter ausgewählt worden 
waren, wurden abhängig von der zur operierenden Extremität in Links- oder 
Rechtsseitenlage kontralateral zur zu operierenden Seite gelagert.  
Das zur Operation vorgesehene Bein wurde bequem über das andere Bein 
gelagert. 
 
Es erfolgte das Aufsuchen der Crista iliaca sowie des Processus spinosus des 
4. Lendenwirbelkörpers. 
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Markierung der Punktionsstelle anhand des von CAPDEVILA beschriebenen 
Zuganges zum Plexus lumbalis. Hautdesinfektion, Abkleben der Punktionsstelle 
mit sterilen Tüchern. 
Arbeiten unter sterilen Kautelen.  
Oberflächliche Anästhesie der Punktionsstelle mit Lidocain.  
Die optimale Lage des Psoas-Kompartmentkatheters wurde mittels 
Elektrostimulation unter Verwendung eines Stimulationsgerätes (Stimuplex 
HNS 11, B. Braun, Deutschland) sowie einer 17G Tuohy-Nadel (Arrow 
StimuCath®-Set, BD, USA) identifiziert. Die gewünschte Position des Katheters 
war erreicht bei ausreichender motorischer Antwort in Form von Kontraktionen 
des M. quadriceps femoris mit Bewegung der Patella bei einer 
Stimulationsstärke von 0,3-0,5mA und einem Stimulationsintervall von 0,1ms.  
Unter Aspiration und Stimulation Vorschub des  Katheters 3cm über die Spitze 
der Punktionsnadel ohne Injektion von Flüssigkeiten. Bei ausreichender 
motorischer Antwort und negativer Aspiration Injektion von  25 ml 0,75%-iger 
Ropivacain-Lösung.  
 
Die Anlage des Ischiadicus-Katheters erfolgte in gleicher lateraler Lagerung des 
Patienten ohne Positionswechsel. 
Bei der Anlage des zweiten Katheters wurde der subgluteale Zugang zum N. 
ischiadicus nach DI BENEDETTO gewählt. 
Auch hier wurde auf Nervenstimulation zurückgegriffen. Auch hier erfolgte die 
Desinfektion und das sterile Abwaschen und Abdecken nach üblichem Schema.  
Ein weiteres Katherset und der entsprechende Nervenstimulator wie oben 
beschrieben wurden hier verwendet. Als ausreichende motorische Antwort 
wurde hier die Bewegung des Fußes in Form einer Fußhebung (N. fibularis) 
oder Fußsenkung (N. tibialis) angesehen. Bei negativer mehrmaliger Aspiration 
und korrekter Platzierung des Katheters Injektion von 25ml von 0,1%-iger 
Prilocain-Lösung.  
Im Gegensatz zum Psoas-Kompartment-Katheter hier initial Prilocain 
verwendet, um wie von LEVESQUE und NERCESSIAN beschrieben die frühe 
postoperative Überprüfung des N. peronaeus zu gewährleisten. 
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3.5.3 Anlage des Epiduralkatheters 
Die Anlage des Katheters erfolgte in sitzender Lagerung des Patienten auf dem 
OP-Tisch. 
Identifikation des 2. und 3. bzw. 3. und 4. lumbalen Inververtebralraumes. 
Extension der Wirbelsäule nach Ventral durch den Patienten. Hautdesinfektion, 
Arbeiten unter sterilen Kautelen. Abkleben der Punktionsstelle. Oberflächliche 
Infiltration der Cutis und Subcutis mit Lidocain. Verwendung des Dura safe 
plus® Sets (Fa. BD, Franklin Lakes, NJ, USA). Insertion einer 17G Tuohy-
Nadel, Aufsuchen des Epiduralraums mittels der Loss-of-Resistance-Methode, 
Dokumentation der Lagetiefe des Epiduralraums. Vorschieben der Spinalnadel 
bis in den Subarachnoidalraum, Ablassen von Liquor, Anlage der 
Spinalanästhesie, diese erfolgte in Single-Shot-Technik. Verwendung von 
0,5%-iger hyperbarer Bupivacain-Lösung gewichtsadaptiert 
0,2mg/kg/Körpergewicht. 
Entfernung der Spinalnadel, Vorschieben des Epiduralkatheters, Fixation des 
Katheters in Höhe der vorher dokumentierten Lagetiefe des Epiduralraums. 
Reinigung und steriles Abkleben der Punktionstelle, Sicherung des 
Katheterfilters.  
Kontrolle der Spinalanästhesie durch Erfragung und Dokumentation des 
spinalen Niveaus. Dieses wurde anhand der verbalen Antwort des Patienten auf 
einen adäquaten Kältereiz dokumentiert.  
 
3. 6 Intraoperatives Management 
3.6.1 Einleitung der Allgemeinanästhesie 
Alle Patienten der PCA-Gruppe erhielten eine Allgemeinanästhesie. Patienten 
der anderen beiden Gruppen erhielten auf Wunsch eine Allgemeinanästhesie 
bzw. Analgosedierung.  
 
Allgemeinanästhesie wurde bei allen Patienten in Form einer Balancierten 
Anästhesie verabreicht.  
Die Narkoseeinleitung wurde durch Adminstration von Fentanyl 2-
3µg/kg/Köpergewicht gewährleistet. Weiterhin Gabe von Propofol  2-
3mg/kg/KGW bis zum Bewusstseinsverlust des Patienten.  
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Auf eine standardisierte Relaxation der Patienten wurde verzichtet und nur bei 
denen, die eine endotracheale Intubation erhielten, durchgeführt. Hier 
Anwendung von Cis-Atracurium gewichtsadaptiert 
Airwaymanagment erfolgte durch die Platzierung einer Larynxmaske oder durch 
endotrachelale Intubation. 
 
 
3.6.2 Aufrechterhaltung der Narkose 
Alle Patienten der PCA-Gruppe erhielten eine Allgemeinanästhesie Als 
Anästhesieverfahren wurde entweder die Balancierte Anästhesie oder die 
Gasanästhesie gewählt.  
Die Auswahl des Beatmungsverfahrens erfolgte anhand der klinischen 
Notwendigkeit und patientenadaptiert.  
Als Narkosegas wurden Isofluran, Sevofluran oder N2O bzw. die Kombination 
von Lachgas mit einem der beiden zuvor erwähnten volatilen Anästhetika 
gewählt. 
Gelegentliche Gabe von Fentanyl erfolgte bedarfsgerecht, ebenso wie die Gabe 
von cis-Atracurium.  
 
3. 7  Postoperatives Beurteilung  
Alle Patienten wurden postoperativ für mindestens eine Stunde im 
Aufwachraum der Klinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin 
hinsichtlich Herz-Kreislauffunktion und Schmerzmanagement überwacht. Bei 
komplexen Grunderkrankungen erfolgte die direkte elektive Verlegung auf die 
Intensivstation der Klinik. 
Es erfolgte die Überwachung der Vitalparameter im Abstand von 5min, ggf. 
öfter. 
 
Ebenfalls im Aufwachraum erfolgte die Überprüfung der motorischen und 
sensiblen Funktion des N.fibularis.  
Der Patient wurde aufgefordert, die Zehen zu bewegen, den Fuß des operierten 
Beins zu dorsalextendieren und plantarflektieren, wobei letzteres als Beweiß für 
erhaltene Funktion des N.fibularis angesehen wurde. 
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Weiterhin erfolgte die Überprüfung der peripheren Durchblutung durch 
Palpation der Pulse der A.dorsalis pedis und der A.tibialis posterior. Es wurde 
eine orientierende Sensibilitätsprüfung durchgeführt.  
Die oben beschriebenen Funktionsprüfungen wurden komplett durch den 
Operateur durchgeführt und auf dem Anästhesieprotokoll vermerkt. 
Die Überprüfung der Sensibilität am Knie erfolgte durch die Autorin und durch 
weitere Mitarbeiter an der Studie. Hierbei wurden die Patieten aufgefordert, 
über Sensibilitässtörungen am medialen, lateralen, ventralen und dorsalem 
Aspekt des Kniegelenks Auskunft zu geben (Sensibilität bei Berührung ja oder 
nein im umschriebenen Areal). Die Adminstration der Lokalanästhetika über die 
Katheter erfolgte nach Freigabe durch den Operateur.  
Die Patienten, die eine Allgemeinanästhesie und kein Regionalverfahren 
erhalten hatten, bekamen im Aufwachraum eine PCA-Pumpe zur 
postoperativen Schmerztherapie.  
Es kam das PCA-Einmalpumpensystem der Fa. Vygon (Aachen, Deutschland) 
zum Einsatz. 
 
3.8. Beschickung und Laufraten des Psoas-Kompartment- und 
Ischiadicus- Katheters 
Die Beschickung des Psoas-Komparmtent-Katheters erfolgte im Aufwachraum 
mit 0,2%-iger Ropivacain-Lösung. Ebenso wurde der dorsale Ischiadicus-
Katheter mit 0,2%-iger Ropivacain-Lösung beschickt. 
Die Infusion erfolgte kontinuierlich durch verschiedene in der Klinik für 
Anästhesiologie und operative Intensivmedizin vorgehaltene 
Infusionsperfusoren. 
 
Patienten, die zur postoperativen Analgesie eine Epiduralkatheteranlage 
erhalten hatten, bekamen über kontinuierliche Applikation per Infusionsperfusor 
eine 0,1%-ige Ropivacain-Lösung mit einem Zusatz von Sufentanil 0,5 µg/ml. 
Beide Katheter wurden mit einer Laufrate von je 4-10ml/h eingestellt. Die 
Laufrate der Katheter  wurde als suffizient betrachtet, wenn die Patienten eine 
Schmerzwert von <3 VAS in Ruhe angaben und Motorik und Sensibilität der 
operierten Extremität erhalten blieb. 
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3.9 Laufraten des Epiduralkatheters 
Die Gütekriterien für eine suffiziente Analgesie galten für die Patientengruppe, 
die eine Epiduralanalgesie erhalten hatten analog der Doppelkathetergruppe. 
Die Laufrate des Katheter wurde mit 4-10 ml/h begonnen und ggf. erweitert.  
 
3.10 Beschickung und Dosierung der PCA 
Es wurde eine patientenkontrollierte Analgesie (PCA) mit Piritramid gewählt. 
Durch die zur Verfügung gestellte Pumpe konnte mit einer Lockout-Zeit von 5 
min ein 1,5mg Bolus des Schmerzmittels an den Patienten intravenös 
abgegeben werden.  
 
3.11 Pumpenbeurteilung  
Nach Verlegung aus dem Aufwachraum auf die periphere Station erfolgte die 
Beurteilung der Schmerzkatheter bzw. der PCA-Pumpe bis zur Entfernung der 
Pumpen  mindestens zwei Mal täglich durch den Akutschmerzdienst der Klinik 
für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin anhand eines 
standardisierten Fragebogens. 
Durch die zuständigen Mitarbeiter wurden folgende Parameter erfragt, 
untersucht und dokumentiert: 
 Schmerzintensität anhand der VAS/NAS von 0-10 
 Motorische und sensible Ausfälle 
 Lagekontrolle der Katheter 
 Infektionskontrolle der Katheter 
 Ggf. Verbandswechsel 
 Ggf. Adjustierung der Laufraten der Pumpen 
Die aus diesem Beobachtungsbogen gewonnen Daten waren für die 
vorliegende Arbeit in den Punkten Motorik, Sensibilität, Lage der Katheter und 
Infektionszeichen der Katheter von Bedeutung. 
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3.12 Motorische Blockade und Mobilitätsfortschritt 
Die Beurteilung des Mobilitätsfortschrittes wurde bei 24 Patienten anhand des 
Scores nach BROMAGE zur Beurteilung der motorischen Blockade 
durchgeführt, welche sich folgendermaßen einteilt: 
 
Grad Kriterien Ausmaß der Blockade 
I Freie Bewegung von Beinen und 
Füßen 
Keine (0%) 
II Nur Knieflexion mit freier Bewegung 
der Füße 
Partial (33%) 
III Keine Knieflexion mit freier Bewegung 
der Füße 
Nahezu komplett (66%) 
IV Keine Bein- und Fußbewegung Komplett (100%) 
 
Tabelle 2: BROMAGE-Score zur Beurteilung der motorischen Blockade der unteren Extremität. 
Einteilung in Grad, Kriterien für Gradeinteilung und Angabe des Blockadeausmasses in 
Prozent, ordinalskaliert 
 
3.13 Sensibilität 
Die Sensibilitätskontrolle wurde von drei Stunden bis zum dritten Tag 
postoperativ bei jeder Visite durchgeführt.  
Die Kontrolle erfolgte stets im Seitenvergleich mit der nicht-operierten 
Extremität. Bei jeder Visite durch die Mitglieder der AG Regionalanästhesie 
erfolgte die Untersuchung der Sensibilität der Dermatome der unteren 
Extremität und der peripheren Innervationsgebiete der mutmaßlich 
anästhetisierten Nerven des Plexus lumbalis bzw. der Endäste des N. 
ischiadicus.  
 
3.14 Kraft 
Um eine möglichst genaue Kontrolle der motorischen Blockade zu erfassen, 
wurde die Kraft im M. quadriceps femoris gemessen. Die Erfassung der Kraft im 
M. quadriceps erschien besonders sinnvoll, da dieser, über den N. femoralis 
aus dem Segment L4 innerviert, mehrheitlich sowohl durch die 
Epiduralanästhesie als auch durch die Blockade des Plexum lumbalis affektiert 
sein konnte.  
Die Dokumentation von Kraft und Sensibilität schien im Hinblick auf 
vorhergehende Untersuchungen zum differentiellen Block von peripheren 
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Nerven angebracht. Wie in vorhergehenden in vivo-Studien von 
BUTTERWORTH und GOLCIN beschrieben wurde, sind auch die für Motorik 
verantwortlichen A-Fasern der peripheren Nerven Lokalanästhetika vom Amid-
Typ, mit entsprechend hohen pKa-Werten und geringer Fettlöslichkeit, gut 
empfänglich für eine motorische Blockade. Vor diesem Hintergrund interessierte 
die Frage, wie stark der blockierende Effekt auf die Motorik im Vergleich zum 
gewünschten, und damit C-Faser-vermittelten analgetischen Effekt sein würde. 
Die Messung der Kraft erfolgte nach der von JANDA etablierten 
Kraftgradeinteilung von 0-5, welche in Tabelle 3 dargestellt ist. 
 
Grad Aktivität  
0 Keine muskuläre Aktivität 
1 Sichtbare Muskelkontraktion 
2 Bewegung unter Aufhebung der Schwerkraft 
3 Anheben gegen die Schwerkraft 
4 Bewegung gegen leichten Widerstand 
5 Normale Bewegung 
 
Tabelle 3: Einteilung der muskulären Kraft nach JANDA. Abstufung in 6 Grade der Kraft, 
ordinalskaliert. 
 
3.15 Bewegung 
3.15.1 Flexion 
Bei der Betrachtung der Flexionswerte des Kniegelenks waren zwei 
Komponenten leitend für die Untersuchung. Zum einen war von Interesse, ob 
die Patienten schmerzbedingt aktiv das Kniegelenk flektieren konnten. Zum 
anderen war durch die Messung der aktiven Flexion die Möglichkeit gegeben, 
Aussagen über die motorische Einschränkungen zu machen.  
Die Messung der passiven Gelenkbeweglichkeit diente ebenfalls als Parameter 
für die Schmerztoleranz. Zudem war die Möglichkeit gegeben, zwischen einer 
neurologischen und einer weichteilvermittelten Blockade zu unterscheiden.  
 
Es wurde vom ersten bis zum fünften postoperativen Tag die aktive und passive 
Flexion im Kniegelenk in Grad aus den mittels Neutral-Null-Methode täglich 
gewonnen Werten extrahiert. 
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3.15.2 Extension und Streckdefizit 
Analog zur Kniegelenksflexion wurde die Extension im Kniegelenk nach 
Neutral-0-Methode bestimmt. Bei der Betrachtung der Extension des 
Kniegelenks konnte somit zum einen erneut auf eine motorische Blockade des 
Gelenks durch neuromuskuläre Insuffizienz infolge der Analgesie geschlossen 
werden. Zum anderen liefert die Dokumentation des Streckdefizits Hinweise auf 
eine verminderte Mobilisation, da ein Streckdefizit ein normales Gangbild 
weitestgehend verhindert.  
 
3.16 Komplikationen und technische Probleme 
Vor Studienbeginn war festgelegt worden, etwaige Komplikationen in drei 
Kategorien einzuteilen. Diese waren technische Probleme mit den Katheter- 
und Pumpensystemen, Dislokationen der Katheter bzw. Infektionen, sowohl 
lokaler als auch systemischer Art.  Als dritte Kategorie wurden sonstige 
Probleme dokumentiert, die in keiner der oberen Einteilungen abgebildet waren.  
Die Kontrolle der Pumpensysteme erfolgte vom ersten bis zum dritten 
postoperativen Tag. 
Alle Patienten wurden hinsichtlich systemischer Wirkung von Lokalanästhetika 
in den PDA- und PIK-Gruppen seitens des Personals des Akutschmerzdienstes 
während der Liegezeit der Katheter mindestens zwei Mal täglich kontrolliert.  
Bei Akutereignissen stand der Schmerzdienst gemeinsam mit dem 
Reanimationsteam der Klinik 24h täglich zur Verfügung.  
 
3.17 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS für Windows, Version 16.0 der 
Fa. SPSS Inc, Chicago, IL, USA.  
Von CAPDEVILA et al.8 und SINGELYN et al.9 war in vorhergehenden 
Untersuchungen festgestellt worden, dass eine Anzahl von mindestens 22 
Patienten pro Gruppe nötig ist, um in Hinblick auf messbare Unterschiede in der 
Beurteilung von Schmerzen bei einer Skala von 0-10, einer 
Standardabweichung von 2 und einer Power von 0,9 aussagekräftige 
Ergebnisse zu erhalten. Das Siginifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.  
Um auch bei antizipiertem Studienausschluss von Patienten ausreichende 
Zahlen pro Gruppe aufrecht zu erhalten, wurde eine Anzahl von 25 Patienten 
pro Gruppe festgelegt.  
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Bei vergleichenden Betrachtungen von zwei und mehr Gruppen wurden die 
Signifikanzen mittels Chi-Quadrat-Test berechnet. 
 
3.17.1 Berechung und Vergleich der Flexionswerte 
Aktive und passive Flexionswerte wurden aus der Erhebung der 
Mobilitätsdaten, die mittels Neutral-Null-Methode in Grad gemessen worden 
waren, extrahiert. Es erfolgte Bestimmung des arithmetischen Mittels 
(Mittelwert), Berechnung des Medians für jeden Beobachtungstag und jedes 
Analgesieverfahren, die Berechung der 25. und 75. Perzentile (Tukey-
Angelpunkte) sowie die Berechnug des Interquartilbereichs als 
Auskunftsparameter über die Streuung der Einzelwerte.  
Die Mittelwerte wurden auf die erste Stelle nach dem Komma aufgerundet.  
Die Berechung des Signifikanzniveaus zum Vergleich von zwei Gruppen 
erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Test. Zur vergleichenden 
Signifikanzberechnung aller drei Gruppen kam der Kruskall-Wallis-H-Test zur 
Chi-Quadrat-Testung zur Anwendung. 
 
3.17.2  Berechnung und Vergleich der Sensibilitätserhebung 
Alle Patienten wurden einzeln betrachtet. Es erfolgte die detaillierte Auszählung 
und Zuordnung der Sensibilitätsverluste zu einzelnen Nerven, Dermatomen und 
im Fall des Doppelkatheterverfahrens, Zuordnung auf den entsprechenden 
Schmerzkatheter.  
Es erfolgte der Vergleich der Sensibilitätsdefizite in der Unterteilung frontal, 
medial und dorsal zwischen den einzelnen Analgesieverfahren. Die 
Signifikanzberechung erfolgte mittels Mann-Whitney-Test und  Chi-Quadrat-
Test analog der Berechnung der Kraft- und Flexionswerte. 
 
 
3.17.3 Berechung und Vergleich der Komplikationswerte 
Es erfolgte die vergleichende Auflistung aller Komplikationswerte in den vorher 
definierten Gruppen (Technische Probleme mit den Schmerzpumpen, 
Dislokation und Infektion, Sonstige Probleme sowie systemische Nebenwirkung 
der Analgesie auf den Organismus) in Abhängigkeit vom Analgesieverfahren in 
Kreuztabellen. Es wurden alle Freitextkommentare bei sonstigen Problemen 
ausgewertet.  
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4. Ergebnisse      
4.1 Patientenrekrutierung und demographische Daten 
Vom 27. April 2004 bis zum 05. September 2005 wurden 77 Patienten in die 
Studie eingeschlossen. 
Die Rekrutierung von Patienten erfolgte durch das ärztliche Personal der 
Prämedikationsambulanz der Klinik für Anästhesiologie und operative 
Intensivmedizin am Campus Charité Mitte der Charité-Universitätsmedizin 
Berlin und den Prüfarzt. 
Von den 77 für die Studie aufgeklärten Patienten erhielten 12 Patienten ein 
alternatives, nicht der Studie zugeteiltes Analgesieverfahren zur postoperativen 
Schmerztherapie, 2 weitere Patienten zogen ohne Angabe von Gründen ihre 
Einverständnis für die Studienteilnahme zurück.  
 
Die verbliebenen 63 Patienten wurden den drei Analgesiegruppen nach 
Aufklärung nach eigener Präferenz folgendermaßen zugeordnet: Ausschließlich  
 patientenkontrollierte Opioid-Pumpe mit Piritramid (PCA),  
 kombinierte Spinal- und Epiduralanästhesie (CSE)   
 Psoas-Kompartment- und dorsaler Ischiadicus-Doppelkatheter (PIK). 
 
Die Patientengruppen waren hinsichtlich Ihrer demographischen Merkmale 
nahezu identisch. 
Der gruppenübergreifende Altersmedian lag bei 68 Jahren, in der PCA-Gruppe 
betrug der Median 68, in der CSE-Gruppe 64 und in der PIK-Gruppe 69 Jahre. 
Der jüngste Patient war zum Zeitpunkt der Befragung 61 Jahre, der älteste 76 
Jahre alt.  
In der PIK-Gruppe war die Geschlechterverteilung nahezu gleich, in den 
anderen Gruppen überwogen Patientinnen.  
Die meisten Patienten wurden präoperativ vorwiegend in die ASA-Klassen II 
und III eingestuft, wobei die meisten ASA Klasse-III-Patienten aus der PCA-
Gruppe kamen.  
Der Median des BMI der Patienten lag bei 30 (PCA und PIK) bzw. 33 (CSE).  
Detaillierte Auskunft über die demographische Verteilung und den BMI-Median 
gibt Tabelle 4.  
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 PCA CSE PIK 
Alter (Jahre) 68 
(64-76) 
64 
(61-73) 
69 
(61-75) 
Geschlecht (w/m) 16/5 14/7 11/10 
ASA (I/II/III) 3/6/12 2/12/7 2/15/4 
BMI (kg/m2) 30 
(27-34) 
33 
(28-35) 
30 
(26-34) 
Tabelle 4: Demographische Daten der Studienpatienten, dargestellt sind Altersmedian, 
Geschlechterverteilung, ASA-Klassifikation und BMI-Median. 
 
4.2 Motorik 
4.2.1  Bromage-Score und motorische Blockade 
Tabelle 5 gibt Auskunft über die  Verteilung der motorischen Blockade innerhalb 
der Analgesiegruppen im zeitlichen Verlauf.  
 PCA EPI PIK 
3h  3/2/0/0 7/3/1/0 2/5/1/3 
5h 3/2/0/0 8/2/1/0 3/5/1/2 
1. Tag, 1. Visite 4/0/0/0 8/3/1/0 7/2/0/1 
1. Tag, 2. Visite 4/0/0/0 9/3/0/0 8/2/0/0 
2. Tag, 1. Visite 4/0/0/0 10/1/0/1 9/1/0/0 
2. Tag, 2. Visite 4/0/0/0 11/0/0/1 10/0/0/0 
3. Tag, 1. Visite 4/0/0/0 11/0/0/0 9/0/0/0 
3. Tag, 2. Visite 4/0/0/0 11/0/0/0 9/0/0/0 
4. Tag, 1. Visite 4/0/0/0 11/0/0/0 9/0/0/0 
4. Tag, 2. Visite 4/0/0/0 11/0/0/0 9/0/0/0 
5. Tag, 1. Visite 4/0/0/0 11/0/0/0 9/0/0/0 
5. Tag, 2. Visite 4/0/0/0 11/0/0/0 9/0/0/0 
 
Tabelle 5: Motorische Blockade anhand des BROMAGE-Scores in Abhängigkeit vom 
Analgesieverfahren im zeitlichen Verlauf. Angabe des Grades der Blockade von I-IV (I/II/III/IV). 
 
Bei der Beurteilung der motorischen Blockade (3 Stunden bis fünf Tage 
postoperativ mittels des modifizierten BROMAGE-Scores) ergaben sich 
zwischen PCA- (n=5) und EPI-Gruppe  (n=11) keine statistisch signifikanten 
Unterschiede.  
Ebenso war im direkten Vergleich von  PCA- und PIK-Gruppe (n=11)  statistisch 
keine Überlegenheit des Katheterverfahrens im Hinblick auf die motorischen 
Fähigkeiten der Patienten gegenüber der systemischen 
Schmerzmittelapplikation nachweisbar.  
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Bei der direkten Gegenüberstellung der CSE- und PIK-Gruppe wiesen die 
Patienten der PIK-Gruppe drei Stunden postoperativ statistisch signifikant 
häufiger motorische Blockaden auf, als die Patienten der CSE-Gruppe (p= 
0,034). Zu allen anderen Messzeitpunkten ergaben sich keine Signifikanzen. 
In der abschließenden statistischen Beurteilung mittels Kruskal-Wallis-H-Test 
waren die Patienten der PIK-Gruppe drei Stunden postoperativ hinsichtlich der 
motorischen Blockade statistisch signifikant (p=0,038) stärker beeinträchtigt als 
die Patienten der anderen Gruppen. Im weiteren Verlauf ergaben sich keine 
Unterschiede unterhalb des festgelegten Signifikanzniveaus. Abbildung 1 zeigt 
die unterschiedliche Verteilung der motorischen Blockade in Abhängigkeit vom 
Analgesieverfahren 3h postoperativ.  
 
Abb. 2.: Motorische Blockade anhand des Bromage-Scores 3h postoperativ. 
Darstellung des signifikant höheren Anteils von Patienten mit einer kompletten 
motorischen Blockade des Beins in der PIK-Gruppe im Vergleich zur PCA- und 
EI-Gruppe. p=0,038 (Kruskall-Wallis-H-Test). 
 
 
4.2.2 Kraftbeurteilung im M. quadriceps femoris nach JANDA 
Zunächst erfolgte der Vergleich der Analgesiegruppen untereinander (PCA vs. 
EPI; PCA vs. PIK; EPI vs. PIK). 
Hinsichtlich der Kraft wiesen die Patienten der EPI-Gruppe statistisch bessere 
Ergebnisse auf als die PCA-Gruppe. Es ergaben sich signifikante Unterschiede 
zugunsten der EPI-Gruppe  am ersten und vom 3. - 5. postoperativen Tag 
jeweils bei den Vormittagsvisiten. Das Ergebnis war am im Vergleich der beiden 
Gruppen am 1. und 3. Tag  signifikant (p= 0,02 bzw. p= 0,022), am 4. und 5. 
Tag hochsignifikant (p= 0,001). 
Am Nachmittag waren die Ergebnisse noch eindeutiger zugunsten der EPI-
Gruppe verschoben (Tabelle 7). Die Patienten der EPI-Gruppe wiesen an allen 
Tagen im Vergleich zu den Patienten der PCA-Gruppe statistisch bessere 
EPI PCA PIK 
nur Zehenbew. möglich 
keine mot. Blockade 
red. mot.Kraft, Patient 
bewegt Extremitäten 
komplette mot. Blockade 
* 
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Kraftwerte im M. quadriceps femoris auf. Am ersten und vierten postoperativen 
Tag lagen hochsignifikante Werte (p=0,001) vor. Bei den Visiten am 2., 3. und 
5. Tag lagen die Signifikanzen bei p= 0,022 bzw. p= 0,007. 
Hingegen ergaben sich bei der Gegenüberstellung von PCA- und PIK-Patienten 
nur zu einem Meßzeitpunkt (1. Tag, Nachmittagsvisite) ein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zugunsten des 
Doppelkatheterverfahrens (p=0,016). Zu allen anderen 
Beobachtungszeitpunkten war mathematisch kein Unterschied zwischen den 
beiden Gruppen nachweisbar. 
Tabellen 5 und 6 geben Auskunft über die Mediane, den Interquartilbereich, die  
25. und 75. Perzentilen der Kraftgrade in den einzelnen Gruppen und die durch 
Chi-Quadrat- Test ermittelten p-Werte der Signifikanzen im Gruppenvergleich 
über den gesamten Beoabachtungszeitraum in Abhängigkeit vom 
Analgesieverfahren.  
Im direkten Vergleich der Regionalverfahren ergab sich kein statistischer Vorteil 
für die EPI- bzw. PIK-Gruppe. 
Bei Anwendung des Kruskal-Wallis-H-Tests und damit im Vergleich aller 
Gruppen ergaben sich am 1., 3.  und 4. Tag statistisch signifikant bessere 
Werte für die EPI-Gruppe gegenüber den beiden anderen Gruppen. 
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  PCA EPI PIK 
Tag 1 Median 3,0 4,0 3,0 
 25.-75.% 2-3 3-4 3-4 
 IQR 1,0 1,0 1,5 
 P 0,024* 
Tag 2 Median 3,0 4,0 4,0 
 25.-75. % 3-4 4-5 3-4 
 IQR 1,5 1,5 1,0 
 P 0,143 
Tag 3 Median 4,0 5,0 4,0 
 25.-75. % 3-4 4-5 3-4 
 IQR 1,0 1,0 1,5 
 P 0,066 
Tag 4 Median 4,0 5,0 5,0 
 25.-75. % 4 5 4-5 
 IQR 0,5 0,5 1,0 
 P 0,004* 
Tag 5 Median 4,0 5,0 5,0 
 25.-75. % 4-5 5 4-5 
 IQR 1,0 0 1 
 P 0,004* 
 
Tabelle 6: Kraftgrade nach JANDA für die 1. Visite des Tages vom 1.-5. postoperativen Tag. 
Dargestellt sind die Mediane, Interquartilbereiche (IQR) sowie die Signifikanzen (p≥0,05) 
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  PCA EPI PIK 
Tag 1 Median 3,0 4,0 4,0 
 25.-75.% 2-3 3-4 3-4 
 IQR 1,0 1,5 1,0 
 P 0,003* 
Tag 2 Median 3,0 4,0 4,0 
 25.-75. % 3-4 4-5 3-4 
 IQR 1,0 1,0 0,5 
 P 0,051 
Tag 3 Median 4,0 5,0 4,0 
 25.-75. % 3-4 4-5 3-4 
 IQR 1,0 1,0 1,0 
 P 0,022* 
Tag 4 Median 4,0 5,0 5,0 
 25.-75. % 4 5 4-5 
 IQR 0 0,5 1,0 
 P 0,004* 
Tag 5 Median 4,0 5,0 5,0 
 25.-75. % 4-5 5 4-5 
 IQR 1,0 0 1 
 P 0,009* 
 
Tabelle 7: Kraftgrade nach JANDA für die 2. Visite des Tages vom 1.-5. postoperativen Tag. 
Dargestellt sind die Mediane, Interquartilbereiche (IQR) sowie die Signifikanzen (p≥0,05) 
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Abb. 3: Kraftgrade nach JANDA 1.-5.postoperativer Tag, Mittelwerte der Visiten 
und Abbildung der Signifikanzen 
 
 
4.2.3 Flexionswerte 
4.2.3.1 Aktive Flexion 
Am ersten postoperativen Tag ergaben sich für die Patienten der EPI-Gruppe 
signifikant bessere Werte hinsichtlich der aktiven Flexion als für die Patienten 
der PCA-Gruppe (p = 0,001). Im weiteren Verlauf war dieser Unterschied nicht 
nachweisbar. Der Mittelwert innerhalb der PCA-Gruppe lag bei 15,5±22,7°, 
innerhalb der EPI-Gruppe bei 36,6±11,1°  und innerhalb der PIK-Gruppe bei 
20,4±23,1°. Der Median innerhalb der PCA-Gruppe lag bei 0°, innerhalb der 
EPI- und PIK-Gruppe bei 40°. 
Zwischen der PCA- und PIK-Gruppe gab es hinsichtlich der aktiven Flexion 
keine statistisch signifikanten Unterschiede im gesamten Studienverlauf. 
Im direkten Vergleich der EPI-und PIK-Gruppen konnte lediglich am ersten 
postoperativen Tag ein signifikant besseres Ergebnis zugunsten des 
Epiduralkatheterverfahrens verzeichnet werden (p=0,02). (Abb. 2). 
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Am zweiten postoperativen Tag lag der Flexionsmittelwert in der PCA-Gruppe 
bei 39,6°, in der EPI-Gruppe bei 44,4° und in der PIK-Gruppe bei 46,8°,  der 
Median in der PCA-Gruppe bei 40°, in der EPI-Gruppe bei 42,5°, in der PIK-
Gruppe bei 50°. 
PCA- und EPI-Gruppe wiesen mit jeweils 50° die gleichen Median-Werte am 
dritten postoperativen Tag auf. Zum gleichen Messzeitpunkt lag dieser in der 
PIK-Gruppe bei 60°. 
Bei der Betrachtung des dritten postoperativen Tages lagen die Mittelwerte der 
PCA-Gruppe bei 44,1 ±8,3°, der EPI-Gruppe bei 48,2±8,9° und die der PIK-
Gruppe bei 55±18°. Der Median der PCA-Gruppe lag bei 45°, der EPI-Gruppe 
bei 50° und der der PIK-Gruppe bei 55°.  
Am vierten postoperativen Tag konnten die Patienten der PCA-Gruppe ihr Knie 
im Mittel 50,8±13,2° beugen, die der EPI-Gruppe 55,6°±11,5° und die der PIK-
Gruppe 45,3±14,3°.  Der Median der PCA-Gruppe war 50°, der EPI-Gruppe 
52,5 und der der PIK-Gruppe 57,5°. 
Die kontinuierliche Dokumentation endete am fünften postoperativen Tag mit 
Mittelwerten von 51,9±11,7° für die Patienten der PCA-Gruppe, 61±11,2° für die 
Patienten der EPI-Gruppe und 59,3±16,2° für die Patienten der PIK-Gruppe.  
In Tabelle 3 sind die entsprechenden Messwerte für die aktive Flexion vom 
ersten bis zum 5. postoperativen Tag dokumentiert. 
 Tag 1, 
Beugung 
aktiv 
Tag 2, 
Beugung 
aktiv 
Tag 3, 
Beugung 
aktiv 
Tag 4, 
Beugung 
aktiv 
Tag 5, 
Beugung 
aktiv 
PCA  Mittelwert 15,4762 39,6667 44,0909 50,7692 51,8750 
Std.abw. 22,46691 11,56761 8,31209 13,20451 11,67262 
Median 0,0000 40,0000 45,0000 50,0000 52,5000 
EPI Mittelwert 36,6667 44,3750 48,8235 55,5556 61,0000 
Std.abw. 11,10555 8,92095 8,93193 11,49026 11,19210 
Median 40,0000 42,5000 50,0000 52,5000 60,0000 
PIK Mittelwert 20,2381 46,7857 55,0000 55,3125 59,2500 
Std.abw. 23,10174 15,76353 17,97434 14,31418 16,24443 
Median 0,00000 47,5000 52,5000 57,5000 60,0000 
Tabelle 8: Aktive Flexionswerte für PCA-, EPI- und PIK-Gruppen vom 1.-5. postoperativen Tag. 
Flexionsmittelwerte in Grad, Anzahl der Patienten pro Beobachtungszeitpunkt (N), 
Standardabweichung (Std.abw.) sowie Median der Flexion in Grad. 
Im Vergleich aller drei Verfahren stellte sich heraus, dass die Patienten der EPI-
Gruppe hochsignifikant bessere aktive Flexionswerte am 1. postoperativen Tag 
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aufwiesen als die Patienten der anderen Gruppen (p=0,001). Bei 
anschließenden Untersuchungen war dieser Unterschied nicht mehr 
nachweisbar.  
Abbildung 4: Aktive Flexion im Kniegelenk in Grad in Abhängigkeit vom 
Anästhesieverfahren von Tag 1-5 postoperativ 
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4.2.3.2 Passive Flexion 
Bei den passiven Flexionswerten im Kniegelenk ergaben sich am ersten 
(p=0.016) und  fünften postoperativen Tag statistisch signifikante Unterschiede 
zwischen PCA und EPI-Gruppe (p=0,007) (Abb. 3)  
Patienten der PIK-Gruppe tolerierten am 5. postoperativen Tag signifikant mehr 
passive Flexion im Kniegelenk als die der PCA-Gruppe (p=0,046). 
Zwischen den Patienten der EPI- und der PIK-Gruppen gab es keine statistisch 
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der passiven Flexion im Kniegelenk. 
In Tabelle 4 sind die Mittelwerte der passiven Flexion vom ersten bis zum 
fünften postoperativen Tag in den einzelnen Analgesiegruppen dargestellt. 
Ebenfalls kann der Tabelle die Standardabweichung, die Anzahl von 
dokumentierten Patienten am entsprechenden Beobachtungszeitpunkt und der 
Median der passiven Flexion entnommen werden.  
Am ersten Beobachtungstag betrug der Mittelwert der passiven Flexion im 
Kniegelenk innerhalb der PCA-Gruppe 27,9±25,2°, in der EPI-Gruppe 45,2±8,5° 
sowie in der PIK-Gruppe 38,3±20,8°. Der Bewegunsmedian für die passive 
Flexion betrug in der PCA-Gruppe lag bei 30°, in der EPI-Gruppe 45° und in der 
PIK-Gruppe 45°.  
Die passive Flexion lag am zweiten postoperativen Tag im Mittel bei 49±14° in 
der PCA-Gruppe, bei 53,6±10,4° in der EPI-Gruppe und bei 57,6±13,8° in der 
PIK-Gruppe. Der Median für die PCA-Gruppe war 50°, für die EPI-Gruppe 52° 
und für die PIK-Gruppe 60°. 
Die passiven Flexionsmittelwerte am dritten postoperativen Tag lagen bei 
53,6±10,5° in der PCA-Gruppe, bei 60,3±11,4° in der EPI-Gruppe und bei 
61,8±14,6° in der PIK-Gruppe. Zum gleichen Beobachtungszeitpunkt lag der 
Median in allen Gruppen bei 60°.  
Am vierten postoperativen Tag lag die passive Flexion im Mittel bei 58,8±14,9° 
in der PCA-Gruppe, bei 66,6±9,4 in der EPI-Gruppe und bei 63,1±11,5° in der 
PIK-Gruppe. 
Die Mediane lagen bei jeweils 60° in der PCA- und PIK-Gruppe, in der EPI-
Gruppe lag der Median bei 65°.  
Zum letzten kontinuierlichen Beobachtungszeitpunkt am fünften postoperativen 
Tag betrug der Flexionsmittelwert in der PCA-Gruppe 58,1±13,4°, in der EPI-
Gruppe 70±10,5° und in der PIK-Gruppe 67,7±11,9°. 
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Die Mediane betrugen in der PCA-Gruppe 57,5° sowie in der EPI- und  PIK-
Gruppe 70°. 
 Tag 1, 
Beugung 
passiv 
Tag 2, 
Beugung 
passiv 
Tag 3, 
Beugung 
passiv 
Tag 4, 
Beugung 
passiv 
Tag 5, 
Beugung 
passiv 
PCA Mittelwert 27,8571 49,0625 53,6364 58,8462 58,1250 
Std.abw. 25,22754 14,04976 10,50974 14,88201 13,40087 
Median 30,0000 50,0000 60,0000 60,0000 57,5000 
EPI Mittelwert 45,2381 53,7500 60,2941 66,6667 70,0000 
Std.abw. 8,58432 10,40833 11,38401 9,39336 10,51315 
Median 45,0000 52,5000 60,0000 65,0000 70,0000 
PIK Mittelwert 38,3333 57,6471 61,7857 63,1250 67,7000 
Std.abw. 20,75653 13,82001 14,62442 11,52895 11,85482 
Median 40,0000 60,0000 60,0000 60,0000 70,0000 
 
Tabelle 9: Passive Flexion für PCA-, EPI- und PIK-Gruppen vom 1.-5. postoperativen Tag. 
Flexionsmittelwerte in Grad, Standardabweichung (Std.abw.) sowie Median der Flexion in Grad. 
 
Am Entlassungstag hatten alle Patienten nahezu identische passive 
Flexionswerte im Kniegelenk, unabhängig vom Analgesieverfahren.  
 
Abb 4: Passive Flexionswerte, Tag 1 bis 5 und Entlassung, graphische 
Darstellung der Signifikanzen zwischen den Einzelgruppen. 
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Bei der vergleichenden Betrachtung aller drei Verfahren ergab sich im Chi-
Quadrat-Test mittels Kruskall-Wallis-H-Testung kein Vorteil hinsichtlich der 
passiven Flexionswerte in einer Gruppe.   
 
4.2.4 Streckdefizit 
Bei der Analyse des präoperativen Streckdefizits (SD) zwischen den einzelnen 
Gruppen sowie im Gesamtvergleich ergaben sich keine statistisch signifikanten 
Unterschiede.  
Dies galt sowohl für die aktiven als auch für die passiven Streckdefizite. 
In Tabelle 10 sind die Mittelwerte, Mediane und Standardabweichungen der 
aktiven Streckdefizite dargestellt.  
 SD aktiv 
präop. 
SD aktiv 
1. Tag 
SD aktiv 
2. Tag 
SD aktiv 
3. Tag 
SD aktiv 
4. Tag 
SD aktiv 
5. Tag 
PCA Mittelwert 6,39 15 13 7,5 12,31 10,94 
Std.abw. 5,893 12,25 9,41 9,26 7,53 6,38 
Median 7,5 12,5 10 2,5 10 10 
EPI Mittelwert 7,5 11,5 11,88 4,69 8,89 8,0 
Std.abw. 11,06 6,5 5,12 3,4 4,04 4,41 
Median 5 10 10 5 10 10 
PIK Mittelwert 5,71 18,5 12,86 2,94 10,31 9 
Std.abw. 5,31 18,11 6,71 3,09 4,27 4,47 
Median 5 12,5 10 5 10 10 
Tabelle 10: Aktive Streckdefizite präoperativ sowie vom 1.-5. postoperativen Tag in den 
einzelnen Analgesiegruppen. Dargestellt sind Mittelwert, Standardabweichung sowie 
entsprechender Median.  
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4.3 Sensibilität 
Bei der Beurteilung der Sensibilität drei Stunden postoperativ wiesen die 
Patienten der PCA-Gruppe keine Sensibilitätsdefizite auf. Bei einem Patienten 
war die Sensibilität nicht beurteilbar.  
Zum gleichen Beobachtungszeitpunkt wies in der CSE-Gruppe ein Patient ein 
komplettes Sensibilitätsdefizit im Bereich des Kniegelenks auf. Weitere 4 
Patienten hatten isoliert frontale sensible Defizite, 3 Patienten mediale und 
weiter drei dorsale Defizite.  Somit wiesen 3h postoperativ insgesamt 9 
Patienten der CSE-Gruppe sensible Defizite im Bereich des Knies auf. Bei der 
Gegenüberstellung von PCA- und EPI-Gruppe ergab sich damit eine 
statistische Signifikanz von p= 0,014 zugunsten der PCA-Gruppe. 
Im Vergleich zwischen PCA- und PIK-Gruppe wiesen die Patienten der PIK-
Gruppe drei Stunden, fünf Stunden sowie bei beiden Visiten des ersten Tages 
statistisch z.T. hochsignifikante Häufungen von sensiblen Ausfällen auf. Drei 
Stunden postoperativ lag die Signifikanz bei p=0,003, fünf Stunden postoperativ 
bei p≥0,001, bei der ersten Visite des ersten postoperativen Tages bei p=0,001, 
bei der zweiten bei p=0,006.  
Die nachstehenden Abbildungen verdeutlichen die Verteilung der sensiblen 
Ausfälle graphisch und zeigt gleichzeitig die entsprechenden Signifikanzen. 
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Abb. 5: Sensible Ausfälle 3h, 5h postoperativ sowie am ersten postoperativen 
Tag in Abhängigkeit der Analgesiegruppen mit Signifikanzen 
 
                 3h postoperativ                                          5h postoperativ 
 
 
  
           1. postop. Tag, 1. Visite              1. postop. Tag, 2. Visite 
 
 
 
 
Bei der Dermatombetrachtung 3h postoperativ zeigten sich 14 Patienten 
gänzlich ohne sensible Blockade, zwei Mal lag ein sensibles Defizit der 
Dermatome L1-L4 vor, ein Mal ein isoliertes Defizit von L4, sowie jeweils ein 
Mal L4 und L5,  L4-S1, und zwei Mal L2-S2.  
Kein Patient der CSE-Gruppe beklagte einen kompletten Sensibilitätsverlust 
des operierten Beins. 
 
In der PIK-Gruppe wiesen 3h postoperativ zwei Patienten einen kompletten 
sensiblen Block des Beins auf.  
PCA-Pumpe 
Epiduralanalgesie 
Psoas-Kompartment-/Ischiadicusdoppelkatheter 
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Sensible Teilausfälle kamen in 13 Fällen vor. Nimmt man wie von PARKINSON 
postuliert an, dass die Anwendung des Psoas-Kompartment-Blocks zumindest 
in Hinblick auf die Motorik eine sichere Blockade des N.obturatorius-
Innervationsgebietes verspricht, so deuten die vorliegenden Daten darauf hin, 
dass dies auch in Hinblick auf die Sensibilität  zutrifft.   
Bei zwei dieser Patienten lag ein sensibles Defizit im gesamten Bein vor, die 
Patienten gaben Taubheit im gesamten Bein an. Bei den verbleibenden 11 
Patienten wurden in 6 Fällen sensible Defizite evaluiert, die beiden Kathetern 
zuzuschreiben waren, 5 Fälle die auf die Installation des dorsalen Ischiadicus-
Katheter zurückzuführen waren und 2 Fälle, die alleinig dem Psoas-
Kompartment-Katheter zuzuschreiben waren.  
In der PIK-Gruppe wiesen 13 Patienten umschriebene Defizite in einzelnen 
oder zusammenhängenden Dermatomen auf.  Fünf Patienten wiesen ein L4-
S1-Defizit auf, bei drei Patienten fand sich ein L3-S2-Defizit, bei zwei Patienten 
erstreckte sich das Defizit von L1-L4 und jeweils bei einem Patienten fanden 
sich Defizite von  L2-S2 bzw. von L3-L4.  
 
Fünf Stunden postoperativ wiesen in der PCA-Gruppe keine Patienten sensible 
Ausfälle auf, zwei Patienten konnten zu diesem Zeitpunkt nicht evaluiert 
werden. 
 
In der EPI-Gruppe wiesen 6 von 21 Patienten isolierte Defizite auf.  
Bei einem Patienten lag im Bereich des frontalen Knies eine 
Sensibilitätsreduktion vor. Der gleiche Patient gab Sensibilitätsstörungen im 
Innervationsgebiet des N. femoralis, N. obturatorius und des N. femoris 
cutaneus lateralis an, die Dermatome waren bei diesem Patienten nicht 
dokumentiert.  
In einem Fall hatte sich die bei 3h vorliegende frontal isolierte 
Sensibilitäsreduktion zurückgebildet, der Patient gab nun jedoch eine mediale 
Einschränkung der Sensibilität an.  
Ein Patient wies reduzierte Sensibilität im Innervationsgebiet der Nn. peronaei 
auf, weiterhin war eine Sensibilitätsverringerung in den Versorungsgebieten des 
N. saphenus zu beobachten.  
Bei zwei Patienten fehlten die Angaben zu den Sensibilitäten in den 
Dermatomen. 
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Es lagen jeweils einmal reduzierte Sensibilitäten in folgenden Dermatomen vor: 
isoliert bei L4 und L5, Dermatomübergreifend bei L3-L4, L4-L5, L4-S1 sowie bei 
L2-L5. 
Insgesamt kam es zwei Mal zur Ausbildung von kontralateralen Parästhesien. 
Eine komplette sensible Blockade von Dermatomen lag 5h postoperativ in den 
dokumentierten Fällen nicht vor. 
 
Bei den Patienten der PIK-Gruppe gab es fünf Stunden postoperativ 
unterschiedlichste Sensibilitätseinschränkungen vor. Es wurden fünf rein 
Psoas-Katheter-assoziierte Sensibilitätseinschränkungen beobachtet, eine reine 
Ischiadicus-Katheter-assoziierte Sensibilitätsreduktion, zehn Patienten wiesen 
in den Versorgungsgebieten beider Katheter pathologische Befunde im Sinne 
der Untersuchung auf. Bei den Patienten, die bereits 3h postoperativ über 
komplette Taubheit des Beins berichtet hatten, war dieser Befund bei 5h 
postoperativ gleich. 
Von den 21 Patienten der PIK-Gruppe wiesen 13 Patienten Sensibilitäsdefizite 
im frontalen Bereich des Knies auf, bei 10 waren mediale Defizite zu 
beobachten, bei 15 dorsale.  
Insgesamt wiesen mehr Patienten der PIK-Gruppe am Operationstag isolierte 
Defizite auf, als die der anderen Gruppen. 
 
Nicht immer waren diese Einzelbeobachtungen im Vergleich der Gruppen 
untereinander statistisch signifikant.  
Im Vergleich von PCA- und CSE-Gruppe ergaben sich drei Stunden 
postoperativ sowohl im Bereich des frontalen (p = 0,012), des medialen (p = 
0,024) und des dorsalen (p = 0,045) Kniegelenks mehr sensible Ausfälle bei 
den Patienten der CSE-Gruppe. Bei allen weiteren Beobachtungszeitpunkten 
ergaben sich keine nachweisbaren Vorteile für die PCA-Gruppe. 
Bei Betrachtung von PCA- und PIK-Gruppe waren beim 
Doppelkatheterverfahren erwartungsgemäß mehr sensible Ausfälle 
nachweisbar, die auch statistisch signifikant waren. Ähnlich wie im PCA/CSE-
Vergleich waren drei und fünf Stunden postoperativ die Patienten der PIK-
Gruppe im frontalen, medialen und dorsalen Kniegelenksbereich stärker 
eingeschränkt. Drei Stunden postoperativ waren die Sensibilitätsausfälle im 
frontalen, medialen (p = 0,001) und dorsalen (p = 0,003) Bereich des Knies 
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hochsignifikant. Fünf Stunden postoperativ fanden sich ähnliche Resultate. Die 
medialen Sensibilitätsdefizite blieben statistisch stabil (p = 0,001), die frontalen 
(p = 0,002) waren ebenso wie die dorsalen  (p = 0,009) rückläufig, wenn auch 
beide noch im signifikanten Bereich lagen. 
Ab dem ersten postoperativen Tag ergaben sich keine Signifikanzen im 
Vergleich der PCA- und PIK-Gruppe.  
 
4.4 Komplikationen  
4.4.1 Technische Probleme  
In der PCA-Gruppe hatte drei Stunden postoperativ ein Patient Probleme mit 
der Bedienung des Pumpensystems. Bei vier Patienten der CSE-Gruppe wurde 
der wiederholte Alarm der Perfusorpumpen als Problem technischer Art 
angegeben. Dieses Problem lag analog zum gleichen Beobachtungszeitpunkt 
bei zwei Patienten der PIK.-Gruppe vor. Ein Patient der PIK-Gruppe hatte einen 
fehlplazierten Psoas-Katheter, so dass dieser ebenso wie der 
Ischiadicuskatheter entfernt wurde.  
Drei Stunden postoperativ gab es bei 55 Patienten gruppenübergreifend keine 
Probleme technischer Art. 
 
Fünf Stunden postoperativ gab es bei den 21 Patienten der PCA-Gruppe keine 
Probleme technischer Art. Vier bzw. zwei Patienten der EPI- respektive PIK-
Gruppe beklagten den wiederholten Alarm der Perfusorpumpen zum 
Beobachtungszeitpunkt. 
Gruppenübergreifend lagen bei insgesamt 57 Patienten keine technischen 
Probleme fünf Stunden postoperativ vor. 
 
Bei der ersten Visite des ersten postoperativen Tages gab es bei allen 21 
Patienten der PCA-Gruppe keine technischen Probleme. 
16 Patienten der EPI-Gruppe hatten ebenfalls keine Probleme technischer Art 
mit dem Pumpensystem. Vier Patienten berichteten über ein wiederholtes 
Piepen der Perfusoren, bei einem Patienten war es zu einem Abknicken der 
zuführenden Leitung gekommen. Vier Patienten der PIK-Gruppe beklagten 
technische Probleme. Hier nannten drei Patienten ein häufiges Alarmsignal der 
Perfusoren, bei einem Patient war die Pumpe gänzlich defekt und musste 
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gewechselt werden, bei einem weiteren Patienten war die Perfusorleitung 
defekt und musste durch den Schmerzdienst gewechselt werden. 
53 Patienten beklagten keine technischen Probleme.  
 
Bei der zweiten Visite des ersten postoperativen Tages gab es erneut bei 
keinem der 21 PCA-Patienten technische Probleme. Hingegen gab es bei den 
Patienten der EPI-Gruppe fünf Patienten, die folgende individuelle technische 
Probleme beklagten: Jeweils zwei Mal gaben die eingesetzten Perfusorpumpen 
wiederholt Alarm, zwei Mal war die Perfusorleitung so abgeknickt, dass ein 
Wechsel erforderlich wurde. Bei einem Patienten war ein zweimaliger Wechsel 
des Gerätes nötig, bis die störungsfreie Bedienung des Kathetersystems 
möglich war. 
Lediglich bei einem Patienten der PIK-Gruppe gab es ein technisches Problem 
in Form von mehrmaligem Alarm der Perfusorpumpe. 
Insgesamt war die analgetische Versorgung zur zweiten Visite des ersten 
postoperativen Tages bei 56 von 63 Patienten vom technischen Aspekt 
störungsfrei.  
 
Zwei Tage postoperativ gab es bei der ersten Visite des Tages bei zwei 
Patienten der PCA-Gruppe das identische technische Problem, hier hatte sich 
der periphervenöse Zugang infiziert, so dass dieser in beiden Fällen entfernt 
wurde. Damit wurde auch die patientenkontrollierte Opioid-Analgesie beendet. 
Bei den verbleibenden Patienten der Gruppe gab es keine technischen 
Probleme. 
In der EPI-Gruppe beklagten vier Patienten erneut den häufigen Alarm der 
Geräte, bei einem Patienten war ebenfall der periphervenöse Zugang infiziert, 
so dass dieser auch hier entfernt wurde. Die verbliebenen 16 Patienten der 
Gruppe waren ohne Probleme technischer Art im Beobachtungszeitraum.  
In der PIK-Gruppe gab es bei 15 Patienten keine dokumentierten technischen 
Probleme. Auch in dieser Gruppe beklagten drei Patienten den wiederholten 
Alarm der Geräte, bei einem Patienten lag ein abgeknickter Schlauch vor, so 
dass dieser gewechselt werden musste. Bei einem weiteren Patienten war der 
periphervenöse Zugang disloziert und infiziert, auch hier erfolgte die 
Entfernung. Ein weiterer Patient klagte über die Entwicklung eines 
generalisierten Juckreizes nach Antibiotikagabe.  
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Insgesamt lagen bei 50 Patienten keine technischen Probleme vor.  
 
Bei der zweiten Visite des zweiten postoperativen Tages gab es in allen 
Gruppen kein Problem technischer Art.  
 
Am dritten postoperativen Tag war bei der ersten Visite in der PCA-Gruppe 
lediglich ein Patient, bei dem ein technisches Problem mit dem 
Analgesieverfahren aufwies. Hier war es zu einer Dislokation des 
periphervenösen Zugangs gekommen, dieser wurde entfernt und die 
Analgetikagabe über die Vene damit beendet.  
In der EPI-Gruppe war die Perfusorspritze nicht pünktlich gewechselt worden, 
so dass diese leer lief.  
Bei einem Patienten der PIK-Gruppe war der Psoas-Katheter durch Bewegung 
des Patienten im Bett so disloziert, dass dieser entfernt werden musste. Die 
Entfernung des dorsalen Ischiadicuskatheters wurde daraufhin ebenfalls 
vorgenommen. 
Gruppenübergreifend lagen bei 60 Patienten keine Probleme technischer Art 
vor. 
 
Bei der zweiten Visite des dritten postoperativen Tages lagen ebenfalls keine 
Probleme technischer Natur vor. 
 
Da spätesten am dritten postoperativen Tag alle Pumpen entsprechend dem 
Studiendesign und dem Standard der Klinik für Anästhesiologie und operative 
Intensivmedizin entfernt wurden, erfolgte nach dem dritten postoperativen Tag 
keine weitere Dokumentation technischer Probleme.  
 
4.4.2 Dislokation 
Drei Stunden postoperativ war bei keinem Patienten der PCA- und EPI-Gruppe 
eine Dislokation des Analgesiesystems beobachtet worden. Lediglich bei einem 
Patienten der PIK-Gruppe kam es zu einer Dislokation des Psoas-Katheters. 
Diese war so ausgeprägt, dass die Entfernung des Doppelkathetersystems 
erforderlich wurde. 
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Fünf Stunden postoperativ gab es keine Dislokationen der Katheter- und 
Pumpensysteme.  
 
Am ersten postoperativen Tag lag während der ersten Visite bei keinem 
Patienten der PCA-Gruppe eine Dislokation des periphervenösen Zugangs vor.  
Bei einem Patienten der EPI-Gruppe war der Epiduralkatheter disloziert, bei 
drei Patienten der PIK-Gruppe war dies ebenfalls zu beobachten, ohne 
unterhalb des festgelegten Signifikanzniveaus zu liegen. 
Während der zweiten Visite des ersten Tages war es bei den Patienten der EPI-
Gruppe signifikant häufiger zu Dislokationen gekommen als in den anderen 
beiden Gruppen (p=0,015). Diese Beobachtung lies sich auch im Vergleich der 
einzelnen Gruppen fortsetzen, sowohl gegenüber der PCA-Gruppe (p=0,038) 
als auch gegenüber der PIK-Gruppe (p=0,038). Zwischen PCA- und PIK-
Patienten fanden sich hingegen keine Unterschiede.  
Die  Unterschiede zwischen den Gruppen sind in Abbildung 6 dargestellt. 
 
Abbildung 6: Dislokationen 1. postoperativer Tag, 2. Visite 
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Während der zweiten Visite des zweiten postoperativen Tages waren 
insgesamt 5 Dislokationen zu beobachten, davon jeweils zwei in der PCA- bzw. 
EPI-Gruppe und einer in der PIK-Gruppe.  
Am dritten postoperativen Tag, welcher gleichzeitig für die 
Dislokationsdokumentation der letzte Tag war, wurden noch zwei Dislokationen 
registriert. Jeweils ein Fall war in der PCA- bzw. in der PIK-Gruppe zu 
verzeichnen. 
 
Im Beobachtungszeitraum von der zweiten Visite des ersten postoperativen 
Tages bis zum 3. postoperativen Tag ergaben sich keine weiteren statistisch 
signifikanten Unterschiede. 
 
 
 
4.4.3 Infektionen  
Die einzigen Infektionen die sich innerhalb der Studie zeigten, waren 
Infektionen von periphervenösen Kathetern. 
Insgesamt lag fünf Mal eine Infektion von periphervenösen Kathetern vor. 
Davon wurden zwei in der PCA-Gruppe (am zweiten postoperativen Tag), zwei 
in der PIK-Gruppe (erster bzw. zweiter postoperativer Tag) und eine in der EPI-
Gruppe (zweiter postoperativer Tag) verzeichnet. 
 
Es lag keine Infektion der Kathetersysteme oder der Punktionsstellen vor. 
Weder innerhalb der fünftägigen Studiendauer, während des 
Krankenhausaufenthaltes noch in den Monaten bis zur telefonischen 
Nachbefragung zeigten sich Infektionen, die mit der postoperativen Analgesie in 
Zusammenhang standen. 
 
Ebenfalls lagen keine Infektionen von zentralen Venenkathetern, 
Harndauerkathetern (soweit installiert) oder intraarteriellen Blutdrucksonden 
vor.  
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4.4.4 Thromboembolischer Ergeignisse 
Im gesamten Studienverlauf gab es keinen Fall eines thromboembolischen 
Ereignisses.  
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5. Diskussion     
Zum gegenwärtigen Zeitpunkt finden sich in der Literatur nur zwei Arbeiten im 
Zusammenhang mit postoperativer Schmerztherapie mit Psoas-Kompartment-
Katheter mit Blindung.  TÜRKER et al. wählten ein Single-blinded Design, 
CAPDEVILA setzte ein Doppelblindverfahren ein, die Patienten der 
Untersuchung versorgte er neben den Psoas-Kompartment-Kathetern mittels 
Femoralis-Kathetern nach Winnie. Allerdings ist auch hier die Anzahl der 
Patienten unter der von CAPDEVILA und SINGELYN vorgeschlagenen Größe 
von 23 pro Gruppe geblieben (n=15 pro Gruppe, Psoas-Kompartment- vs. 
Epiduralanalgesie bei TÜRKER, n=15 in der Femoralis-Gruppe, n=16 in der 
Psoas-Gruppe und n=14 in der PCA-Gruppe).  
 
Die Altersverteilung innerhalb des untersuchten Patientenkollektivs war 
weitestgehend homogen. Die Patienten der PCA-Gruppe waren im Mittel fast 
genau so alt wie die der PIK-Gruppe, die Patienten der EPI-Gruppe waren im 
Mittel vier bzw. fünf Jahre jünger als die der anderen beiden Gruppen.  
Die Geschlechterverteilung war zugunsten von weiblichen 
Studienteilnehmerinnen verschoben. O’CONNOR wies wie auch SRIKANTH 
darauf hin, dass Frauen eher an Arthrose des Kniegelenks erkranken als 
Männer, allerdings war in ihrer im Jahre 2005 erschienen Veröffentlichung für 
die USA postuliert worden, dass Männer drei Mal häufiger mit Knie-
Endoprothesen in Folge einer Kniegelenksarthrose versorgt würden. Aufgrund 
der uns vorliegenden Daten liegt die Richtigkeit der Hypothese zur  
Geschlechterverteilung bei der Inzidenz der Kniegelenksarthrose nahe. Die 
präferentielle Implantation von Kniegelenkstotalendoprothesen bei Männern 
kann aus der vorliegenden, sehr kleinen, Datenmenge, nicht unterstützt 
werden. 
 
Betrachtet man die gegenwärtig vorliegende Literatur zum Thema Psoas-
Kompartment-Block bei orthopädischen Eingriffen an der unteren Extremität, so 
fällt auf, dass es keinen Konsens zur Einstufung der motorischen Blockade gibt. 
MORIN et al. nutzen in einem siebentägigen Beobachtungszeitraum als 
indirektes Maß für die motorische Blockade aktive und passive Flexion des 
Kniegelenkes. Auf eine separate Beurteilung von Kraft oder direkte Messung 
einer möglicherweise vorliegenden motorischen Blockade wurde verzichtet.  
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Allerdings dokumentierten die Autoren sehr genau die Gehstrecke der 
Patienten, auf die Auswertung dieses Parameters wurde in der vorliegenden 
Arbeit nur im Rahmen der telefonischen Nachbefragung eingegangen. 
Gehstreckenvermessung ist außer in der Studie von MORIN et al. in 
themenverwandten Arbeiten nicht zu finden.  
PARKINSON nutze in seiner 1989 veröffentlichten Arbeit ein wenig 
differenziertes System (0-normale Kontraktion und Kraft; 1- reduzierte 
Kontraktion/Parase; 2- keine Kontraktion/Paralyse), beobachtete die Patienten 
nur 5, 15 und 30 min nach Anlage des Single-Shot-Blocks in das Psoas-
Kompartment, machte aber sehr differenzierte Aussagen über die beeinflussten 
Strukturen.  
 
Für die vorliegende Arbeit waren innerhalb des fast eineinhalbjährigen 
Studienzeitraums anfangs mehr als die letztendlich betrachteten 63 Patienten 
eingeschlossen worden. Der nachträgliche Ausschluss aus der Studie aufgrund 
der Platzierung anderer Katheterverfahren kam durch mehrere Faktoren 
zustande: Zum einen war bei einigen Patienten die Platzierung von Psoas-
Kompartment-Kathetern aufgrund technisch-anatomischer Probleme nicht 
möglich, so dass der Wechsel auf ein Alternativverfahren nötig wurde. Derartige 
Komplikationen sind im klinischen Alltag nicht vorhersehbar und auch durch ein 
einfachste Studiendesign nicht auszuschließen. 
Eine Erweiterung der Studie auf Femoralis-/Ischiadicus-Doppelkatheter wäre 
möglich gewesen, erschien allerdings aufgrund der großen Menge an 
abgeschlossenen Untersuchungen zu diesem Thema als nicht nötig. 
Als weitere Herausforderung stellte sich die im Vergleich zum Femoralis-Block 
technisch anspruchsvollere Platzierung des Psoas-Kompartment-Blocks dar. In 
einigen Fällen war auf Seiten der Anästhesisten, die den Patienten 
regionalanästhesiologisch betreuten, reduzierte Expertise oder Bereitschaft 
vorhanden, den Patienten anhand des Studiendesigns zu versorgen. Hier wäre 
eine besser Kommunikation mit den entsprechenden Ärzten, die den Patienten 
im Operationssaal versorgten, von Vorteil gewesen.  
 
Eine Randomisierung der Patienten in unterschiedliche Analgesiegruppen 
erscheint für zukünftige Untersuchungen sinnvoll. Diejenigen Patienten, die 
Regionalverfahren gegenüber aufgeschlossen sind, würden anhand unserer 
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Daten mehrheitlich erneut ein derartiges Verfahren wählen, ebenso urteilten die 
Patienten der PCA-Gruppe. Es erscheint allerdings schwierig, Patienten zu 
finden, die allen drei Verfahren gegenüber aufgeschlossen gewesen wären.  
In Hinblick auf einen zeitnahen Abschluß der Untersuchungen war das 
Verfahren, den Patienten selbst die Wahl des Analgesieverfahrens zu 
überlassen, am besten praktikabel. 
Insgesamt finden sich gegenwärtig nur wenige Arbeiten die thematisch der 
vorliegenden Studie verwandt sind, bei denen Patienten anhand des 
postoperativen Analgesieverfahrens randomisert wurden.  
 
CAPDEVILA et al. und SINGELYN et al. hatten in vorhergehenden 
Publikationen darauf hingewiesen, dass eine Anzahl von 22 Patienten pro 
Gruppe als ausreichend angesehen werden könne, um aussagekräftige 
Ergebnisse zu erhalten.  
In die vorliegende Studie waren ursprünglich deutlich mehr Patienten 
eingeschlossen worden, allerdings konnten aufgrund der oben angeführten 
Gründe nicht alle Patienten anhand der Studienaufklärung behandelt werden. 
Um eine einheitliche Verteilung auf alle Gruppen zu gewährleisten, wurden die 
Gruppengrößen auf 21 Patienten pro Gruppe festgelegt.  
Eine größere Anzahl von Patienten wäre für zukünftige Untersuchungen 
wünschenswert. Um möglichst große Evidenz gewährleisten zu können, wäre 
ein Multicenter-Design von Vorteil, welches sich auf wenige Verfahren 
beschränkt. CAPDEVILA veröffentlichte 2005 eine prospektive Multicenter-
Studie, in welcher insgesamt 1422 Patienten in Frankreich beobachtet wurden, 
die eine kontinuierliche Nervenblockade erhalten hatten. Aus dieser großen 
Anzahl von Patienten hatten jedoch nur 20 einen Psoas-Kompartment-Katheter 
erhalten und nur 9 einen Ischiadicus-Katheter.   
Hält man an der von CAPDEVILA selbst getätigten Aussage, 22 Patienten pro 
Gruppe für aussagekräftige Daten zu benötigen, fest, so muss festgestellt 
werden, dass in der von ihm selbst veröffentlichten Multicenter-Studie 20 
Patienten in der Psoas-Gruppe und nur 9 in der Ischiadicus-Gruppe kaum für 
eine zuverlässige Aussage ausreichen dürften.  
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In der vorliegenden Arbeit wurde die Flexion als Messinstrument zum Vergleich 
der Gruppen genutzt.  In den ersten drei Tagen ergab sich lediglich eine 
bessere Flexionsfähigkeit zwischen der PCA- und Epiduralgruppe. CAPDEVILA 
und SINGELYN wiesen jedoch in ihren Arbeiten darauf hin, dass eine frühe 
hohe postoperative Flexion keinen nachweisbaren Einfluss auf das Langzeit-
Outcome besitzt.  
Im Hinblick auf die kontinuierliche Anwendung des Psoas-Kompartmentblocks 
gibt es nur wenige Arbeiten.  
 
TÜRKER et al. nutzen für die funktionelle Beurteilung des Analgesieerfolges 
den vierstufige BROAMGE-Score, der in der vorliegenden Arbeit ebenfalls 
Anwendung fand.  
Die Beurteilung der Kraft über die von JANDA und dem Medical Research 
Council31 beschriebene fünfstufige Skala war für die vorliegende Arbeit besser 
geeignet, da diese im klinischen Alltag am häufigsten Anwendung findet und 
entsprechend leicht anwendbar ist. 
In einer Übersichtsarbeit von CAPDEVILA aus dem Jahre 2005 diskutierte 
dieser mehrere Publikationen und ihre Aussagen zu motorischen Blockaden.  
Von den fünf Arbeiten, die sich mit Single-Shot-Techniken beschäftigten, 
machten nur zwei Aussagen über eine motorische Blockade, die von 
CAPDEVILA genannte Studie von FARNY ist jedoch keine klinische Studie, 
sondern eine reine Kadaver-Untersuchung gewesen.  
Die drei in der Arbeit von CAPDEVILA besprochenen Arbeiten zu 
kontinuierlichen Blockaden des Plexus lumbalis über den posterioren Zugang 
wurden hinsichtlich motorischer Blockaden nicht evaluiert. 
Legt man der motorischen Blockade die modifizierte Bromage-Skala als 
Messinstrument zugrunde, so ergaben sich in der vorliegenden Studie nur in 
der frühen postoperativen Phase (3h) bessere Ergebnisse zugunsten der 
Epiduralanalgesie und PCA gegenüber den Patienten aus der 
Doppelkathetergruppe.  
Die vorliegenden Daten weisen darauf hin, dass es lediglich in der frühen 
postoperativen Phase zu vermehrten motorischen Blockaden bei der peripheren 
Nervenblockade kommt. Diese Beobachtung lies sich sowohl im direkten 
Vergleich des Doppelkatheterverfahrens mit der Epiduralanalgesie als auch im 
gruppenübergreifenden Vergleich machen.  Aufgrund der kleinen Anzahl an 
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Patienten ist jedoch nicht auszuschließen, dass diese Beobachtung im Rahmen 
der Zufallsbeobachtung liegt. Auch hier wäre eine weitere Untersuchung an 
einem größeren Patientenkollektiv wünschenswert.  
In der vorliegenden Arbeit war vor Beginn der Studie festgelegt worden, die 
muskuläre Kraft und die Flexion im Kniegelenk zu überprüfen. Dies ist ein 
etabliertes Verfahren (siehe auch MORIN, TÜRKER, CAPDEVILA und 
PARKINSON) und findet in modifizierter Form Anwendung. Es soll an dieser 
Stelle jedoch darauf hingewiesen werden, dass einige der oben genannten 
Untersuchungen an Patienten durchgeführt wurden, die Eingriffe am Hüftgelenk 
erhalten hatten.  
Es soll bei der Diskussion des idealen Beurteilungsinstrumentes hinsichtlich der 
Bewegungsfähigkeit nicht unterbleiben, darauf hinzuweisen, dass aus Sicht des 
Operateurs (also des Traumatologen oder Orthopäden) ein großer Focus auf 
die Kniegelenksextension bzw. auf ein Defizit der endgradigen Streckung gelegt 
wird und dieser ebenfalls als Gradmesser der erfolgreichen Operation 
angesehen wird (BOURNE). Zwar ließen sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen hinsichtlich des Streckdefizites feststellen. In keiner der 
dieser Arbeit verwandten Publikationen wurde jedoch dem Streckdefizit als 
Erfolgsindikator Rechnung getragen und sollte bei zukünftigen Untersuchungen 
auch im Hinblick auf eine interdisziplinäre Beurteilung des Patienten 
berücksichtigt werden.  
Vor diesem Hintergrund erscheint das ideale postoperative Analgesieverfahren, 
neben einer suffizienten frühen Mobilisation, ein solches zu sein, welches 
neben einer guten differentiellen Blockade hinsichtlich des Schmerzes ohne 
Ausbildung eines motorischen Defizits im Bereich der Kniegelenksarthortomie 
selbst auch für eine suffiziente Analgesie im Bereich der dorsalen 
Kniegelenkskapsel sorgt, um ein endgradiges Streckdefizit zu verhindern.  
Ebenfalls als Gradmesser des Erfolges eines peripheren Analgesieverfahrens 
darf die Ausprägung der sensiblen Blockade angesehen werden. Das ideale 
Verfahren blockiert dabei nur die Schmerzafferenzen, die sensible Versorgung 
bleibt erhalten. Erwartungsgemäß zeigte sich, dass im Hinblick auf die 
Sensibilitätseinschränkung das systemische Verfahren den rückenmarksnahen 
und Regionalverfahren überlegen ist. Die Patienten der Doppelkatheter-Gruppe 
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wiesen im Vergleich zur Epidural-Gruppe 3h postoperativ hochsignifikant 
häufiger sensible Teilausfälle des Beins auf. 
Nimmt man, wie von PARKINSON postuliert an, dass die Anwendung des 
Psoas-Kompartment-Blocks zumindest in Hinblick auf die Motorik eine sichere 
Blockade des N.obturatorius-Innervationsgebietes verspricht, so deuten die 
vorliegenden Daten darauf hin, dass dies auch in Hinblick auf die Sensibilität  
zutrifft.  In der vorliegenden Studie traf dies 3h und 5h postoperativ auf die 
Patienten der PIK-Gruppe im Vergleich mit der EPI-Gruppe auf die mediale 
Sensibilität des Kniegelenkes zu. Der sensible Ausfall stellt eine zu starke 
Analgesie dar, jedoch zeigt sich hier die zuverlässige Blockade des 
Obturatorius-Innervationsgebietes.  
In der vorliegenden Arbeit konnten somit, wie von PARKINSON bereits in 
Voruntersuchungen beobachtet, die sicherere Blockade des Obturatorius-
Innervationsgebietes ebenfalls nachgewiesen werden. Jedoch stellt die sichere 
differentielle Blockade nach wie vor eine Herausforderung dar und erfordert 
eine gründliche klinische Beobachtung und entsprechende Anpassung an die 
Bedürfnisse des Patienten.  
In der Einleitung der vorliegenden Arbeit wurde bereits auf die von 
PARKINSON beschriebene nicht sichere sensible, und damit schmerzafferente, 
Blockade im Bereich des medialen Kniegelenks im Rahmen einer Femoralis-3-
in-1-Analgesie eingegangen. Nimmt man an, dass die Psoas-
Komparmtentanalgesie an dieser Stelle für eine suffiziente Analgesie sorgt, so 
müsste sich hier statistisch eine Signifikanz im Vergleich zur Epiduralanalgesie 
und zur Kontrollgruppe patientenkontrollierte Analgesie abbilden. 
Mit z.T. hochsignifikanten Werten von p≥0,01 konnte diese Hypothese für den 
medialen Abschnitt des Kniegelenks in der frühpostoperativen Phase belegt 
werden. Jedoch muss in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen werden, 
dass die frontalen und dorsalen Abschnitte des Kniegelenks bei den Patienten 
mit Doppelkatheterverfahren ebenfalls hochsignifikant frühpostoperativ mit 
sensiblen Ausfällen belegt waren. Einerseits scheint der Psoas-
Kompartmentkatheter wie von PARKINSON vorbeschrieben, tatsächlich das 
mediale Kniegelenk suffizient sensibel zu blockieren. Auch GANIDAGLI kam  
mit seiner Beobachtung zu dem Ergebniss, dass im Rahmen der Psoas-
Kompartmentanalgesie die Dermatome L2/L3 bei allen Patienten und bei ¾ 
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seiner Patienten auch das Dermatom L3/L4 sicher sensibel  im Vergleich zur 
Femoralis-3-in-1-Technik blockiert waren. 
KALOUL fand in seiner Arbeit eine hochsignifikant höhere Blockade des N. 
obturatorius-Innervationsgebietes bei Patienten mit Psoas-
Kompartmentkathetern als bei den in der gleichen Arbeit untersuchten 
Femoralis-Katheterpatienten. Somit decken sich im Hinblick auf die medialen 
Kniegelenksblockaden die vorliegenden Ergebnisse mit vorhergegangen 
Arbeiten.  
Die ebenfalls signifikanten Blockaden im Bereich des frontalen Kniegelenks im 
Rahmen der vorliegenden Daten sind ebenfalls dem Psoas-
Kompartmentkatheter zuzuschreiben und haben nahezu identische statistische 
Signifikanzen, wobei diese zugunsten der medialen Blockade noch stärker 
ausfielen. Letztlich lässt sich hier aussagen, dass die Psoas-
omparmentanalgesie eine suffiziente mediale Sensibilitätsblockade des 
Kniegelenks möglich macht, jedoch ebenso das ventralseitige Knie hiervon 
betroffen ist, so dass dieses Verfahren im klinischen Bereich bei operativen 
Traumata im medialen Kniegelenksbereich als Alternative zum Femoralis-3-in-
1-Block anzusehen ist. Jedoch gelang der Nachweis dieses Effektes in der 
vorliegenden Studie nur für die frühpostoperative Phase. Ab dem ersten 
postoperativen Tag war lediglich noch ein Mal (am ersten postoperativen Tag) 
der statistisch signifikante Nachweis einer stärkeren medialen Blockade in der 
Psoas-Gruppe zu erreichen. Da die sichere sensible Blockade des medialen 
Kniegelenks nach den vorliegenden Daten nur früh (bis zu einem Tag 
postoperativ) als sichere Analgesie zur Verfügung zu stehen scheint, bleibt die 
Relevanz des Verfahrens für den klinischen Alltag weiterhin unklar.  
Unter der Zielsetzung, eine suffiziente Analgesie für mindestens drei Tage, wie 
im vorliegenden Studiendesign gewählt, aufrecht zu erhalten, scheint das 
Doppelkatherverfahren vom Blickwinkel der medialen Blockade im Vergleich 
zum technisch deutlich weniger aufwendigem Femoralis-3-in-Block nur wenig 
geeignet.   
Jedoch ist eine eindeutige Aussage gegen das Katheterverfahren schwierig zu 
treffen, da Faktoren wie Schmerzempfinden und Patientenzufriedenheit 
letztendlich ebenfalls entscheidende Faktoren sind, die eine verbreitete 
klinische Anwendung voran bringen und im Rahmen der vorliegenden Arbeit 
nicht untersucht wurden.  
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Die Epiduralanalgesie scheint nach den vorliegenden Daten eher mit 
geringeren Sensibilitätsstörungen assoziiert zu sein.       
 
Im Hinblick auf die Mobilisationsfähigkeit und der motorischen Blockade eignet 
sich der BROMAGE-Score als weitere Möglichkeit zur Evaluation. In der 
vorliegenden Erhebung konnte nur frühpostoperativ (3h postoperativ) statistisch 
niedrigere Score-Werte beim Psoas-Kompartmentkatheter verzeichnet werden, 
welches auf eine schlechtere Mobilisationsfähigkeit schließen lässt. Dieses 
Ergebnis deckt sich nicht mit den von TÜRKER gemachten Beobachtungen, in 
denen frühpostoperativ die Epiduralgruppe statistisch hochsignifikant motorisch 
höher blockiert war als die Psoas-Gruppe.  In einer von GANIDAGI in 2005 
publizierten Originalarbeit fand dieser keine Unterschiede zwischen einem 
Psoas-/Ischiadicusblock im Vergleich mit einem Femoralis-3-in-1-
/Ischiadicusblock hinsichtlich motorischer Blockaden. Zwar werden in der von 
GANIDAGI vorgelegten Arbeit zwei periphere Analgesieverfahren einander 
gegenübergestellt, jedoch ist auch hier keine eindeutige Aussage für oder 
gegen den Psoas-Kompartmentblock möglich. Insgesamt lässt sich hier 
aussagen, dass eine sichere Beurteilung der motorischen Blockade aus den 
bisher vorliegenden Literaturdaten nicht möglich ist und hier weitere 
Untersuchungen mit größeren Patientenkollektiven gefordert werden müssen. 
Ebenso ist hier ein einheitliches Studiendesign wünschenswert, v.a. im Hinblick 
auf Messinstrumente der motorischen Blockade und der Mobilisation. Diese 
sind in keiner der erwähnten Studien einheitlich gewählt, ebenso fehlen 
einheitliche Beobachtungsintervalle. Da in nahezu allen Publikationen in erster 
Linie Unterschiede frühpostoperativ auftreten, ist hier die engmaschigere 
Kontrolle der Patienten in den ersten Stunden nach der Operation zugunsten 
der Beobachtung auch nach Tagen oder Wochen zu fordern.   
 
In der Literatur sind mehrfach Beispiele für katheterassoziierte Infektionen 
aufgeführt worden. In der von CAPDEVILA in 2005 vorgelegten prospektiven 
Multicenterstudie an Patienten mit peripheren Nervenblockaden war lediglich 
ein Abzess infolge einer Femoraliskatheranlage diagnostiziert worden. In 
diesem Zusammenhang gelang bei 68% der untersuchten Katheter ein positiver 
Keimnachweis, jedoch nur 3% der Patienten hatten klinische Infektionszeiten in 
Form von Rötung, fokalen Schmerzen und Indurationen.  
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In den dieser Arbeit zugrunde liegenden Daten wurden keine bakteriellen 
Untersuchungen der Katheter durchgeführt. Es ergab sich weder in 
unmittelbaren postoperativen Untersuchungen noch in den Nachbefragungen 
ein Anhalt auf eine katherassoziierte Infektion oder schwerwiegendere 
Komplikation in Form einer Abzedierung oder einer Sepsis.  
Eine lokale Infektion infolge der CSE-Anlage wäre nach Analyse von 
SCHULZE-STÜBNER aus dem Jahr 2005 durchschnittlich nach 1,5 Tagen zu 
erwarten, Abzessbildung nach durchschnittlich 8 Tagen. In der vorgelegten 
Meta-Analyse zu Infektionen im Bereich der Regionalanästhesie gab es bei 
unterschiedlichen Autoren höchst unterschiedliche Inzidenzen von Infektion, 
jedoch ist aus den bisher vorliegenden Daten zu entnehmen, dass einer 
Kolonisation der Katheter nicht zwingend ein klinischer Befund in Form einer 
lokalen oder systemischen Inflammation folgen muss. In diesem 
Zusammenhang muss jedoch, gerade bei Patienten, die ein allogenes Implantat 
erhalten, auf die Notwendigkeit einer möglichst großen Infektionsprävention 
hingewiesen werden.  
CAPDEVILA identifizierte als Risikofaktoren für eine frühe postoperative 
Infektion ein Aufenthalt des Patienten auf der Intensivstation postoperativ, 
männliches Geschlecht, Katheterliegedauer über 48h sowie die fehlende Gabe 
einer prophylaktischen perioperativen Antibiotikagabe. Hinsichtlich der 
Risikofaktoren ist es im vorliegenden Studiendesign, so weit beeinflussbar, 
gelungen einige Problembereiche zu minimieren (perioperative Antibiotikagabe, 
wenige Patienten mit postoperativem Intensivaufenthalt). Im Hinblick auf die 
vorliegenden Ergebnisse ist eine Reduktion der Katheterliegedauer 
anzustreben, zeigten die Mobilisationsdaten am zweiten postoperativen Tag 
keinen gesteigerten Benefit zugunsten der Katheterverfahren, welches eine 
längere Liegedauer rechtfertigen würde. Die Vermeidung von Infektion und 
insbesondere, wenn auch nur vereinzelt in der Literatur (CAPDEVILA, 
NEUBURGER, TOURAY) beschrieben, einer Sepsis oder eines septischen 
Schocks infolge von regionalanästhesiologischen Interventionen, gilt es 
weiterhin aufgrund ihres schwerwiegenden Verlaufs erhöhte Aufmerksamkeit 
entgegen zu bringen.  
Infektionen lokaler Art kamen nur im Rahmen von Rötungen von 
periphervenösen Zugängen vor. Eine statistische Signifikanz oder Häufung 
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hinsichtlich eines Zeitpunktes oder innerhalb einer Gruppe war nicht 
nachzuweisen.  
 
Eine weitere Komplikation, welche bei operativen Eingriffen an der unteren 
Extremität gehäuft auftritt, ist die tiefe Beinvenenthrombose (TVT). Aufgrund der  
hohen Prävalenz (FOWLER) der TVT, mit welcher die Implantation einer Knie-
Totalendoprothese assoziiert ist, ergibt sich in diesem Patientenkollektiv die 
Indikation zur systemischen Antikoagulation.  
In der dieser Arbeit zugrunde liegenden Untersuchung gab es keine TVT oder 
Pulmonalarterienembolie. Ebenfalls gab es keine Blutung, welche im kausalen 
Zusammenhang mit der Katheteranlage oder der durchgeführten 
Thromboembolieprophylaxe standen.  
Die Einhaltung der durch die ASA und die DGAI geforderten Zeitabstände 
zwischen Antikoagulation und operativer Intervention gilt es einzuhalten.  
 
Im Zusammenhang mit regionalanästhesiologischen Verfahren sind in den 
letzten Jahren mehrfach Nervenschädigungen, sowohl temporärer als auch 
dauerhafter Natur, beschrieben worden. Im Rahmen der telefonischen 
Nachbefragung waren keine motorischen oder sensiblen persistierenden 
Ausfälle erkannt worden. Ob diese Beobachtung aufgrund des kleinen 
Patientenkollektivs auf eine größere Population übertragen werden kann, ist 
fraglich. In Untersuchungen an größeren Patientenkollektiven, wie sie von 
CAPDEVILA vorgelegt wurde, gelang auch hier die Identifikation von 
Risikofaktoren für motorische oder sensorische Blockaden. Hier führten die 
Autoren den postoperativen Aufenthalt auf der Intensivstation, ein 
Patientenalter <40 Jahre sowie die Nutzung von Bupivacain als Anästhetikum 
an. Die Liegedauer der Katheter oder die kontinuierliche Applikation der 
Medikation hatte keinen statistisch signifikanten Einfluss auf das Outcome. Hier 
unterscheiden sich die vorliegenden Ergebnisse von der in der von TOURAY et 
al. vorgelegten Arbeit. In deren Meta-Analyse aus dem Jahr 2008 kommen die 
Autoren zu dem Schluss, dass eine kontinuierliche Applikation der 
Einzeldosisgabe hinsichtlich Schmerzausschaltung überlegen zu sein scheint, 
eine Aussage über motorische und sensorische Effekte fehlt allerdings. Die in 
der gleichen Arbeit häufigste Komplikation in Form der epiduralen Ausbreitung 
61 
 
von Lokalanästhetikum nach Setzen des Psoas-Komparment-Blocks konnte in 
der hiesigen Arbeit zugrunde liegenden Studie nicht diagnostiziert werden.  
Somit waren im gewählten Studiendesign der vorliegenden Arbeit einige 
Risikofaktoren, welche mit einer gesteigerten Komplikationsrate hinsichtlich 
Motorik und Sensorik (Dysästhesie/Parästhesie) assoziiert waren, reduziert 
worden. Beispielhaft hierfür sind das Durchschnittsalter der Patienten in der 
vorliegenden Studie von 68 Jahren, geringe Zahl von postoperativen 
Aufenthalten auf der Intensivstation sowie Beschickung der Katheter zur 
kontinuierlichen Applikation mittels Ropivacain und Sufentanil. 
 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden ebenfalls technische Probleme mit 
den eingesetzten Analgesieverfahren dokumentiert und analysiert. Die 
Dislokation als Komplikation, welche die größte Gruppe ausmachte, wird 
separat diskutiert.  
Bei den Verfahren, welche mittels Perfusorpumpen arbeiteten, waren 
erwartungsgemäß mehr technische Probleme aufgetreten, als mit den im 
Vergleich relativ simpel aufgebauten PCA-Pumpen. Bei beiden Perfusor-
Gruppen waren am ersten postoperativen Tag statistisch signifikant am 
häufigsten Probleme aufgetreten. Im Vergleich der Gruppen untereinander 
waren die Patienten der PIK-Gruppe am häufigsten mit technischen Problemen 
im Zusammenhang mit dem gewählten Analgesieverfahren konfrontiert. In der 
vorliegenden Literatur wird auf technische Probleme nicht eingegangen.  Es 
darf angenommen werden, dass eine Analyse von Perfusor-Problemen, welche 
in den meisten Fällen durch Druckalarm oder Leerlaufen der Perfusorspritzen 
zustande kommt, dem klinisch tätigen Arzt wenig Herausforderung bietet, da 
zunächst in der Regel das Pflegepersonal mit den unmittelbaren Problemen auf 
derartige Alarmmeldungen reagiert. Jedoch muss die 
Lokalanästhetikaüberdosierung als schwerwiegende Komplikation der 
Regionalverfahren mit potentiell lebensbedrohlichen Nebenwirkungen 
angesehen werden.  Hypotension und Herzrhythmusstörungen bis zum Herz-
Kreislaufstillstand und neurologische Symptome bis zum Grand-Mal-Anfall sind 
im Rahmen von intravasalen und intrathekalen Injektionen beschrieben worden 
und gelten als schwerwiegende und schwer zu beherrschende Zwischenfälle im 
Rahmen der Anwendung von Regionalverfahren. KALOUL kam nach 
Messungen von Plasma-Spiegeln von Ropivacain zu dem Schluss, dass die 
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Dauerinfusion von Ropivacain über einen Psoas-Komparment-Katheter zu 
statistisch nicht-signifikant höheren Werten führt als über einen Femoralis-3-in-
1-Katheter und überdies keine toxischen Werte erreicht wurden. BURM 
gelangte bei seiner Untersuchung aus dem Jahr 2000, die er an Patienten mit 
kontinuierlicher Infusion von Ropivacain über einen Epiduralkatheter versorgte,  
ebenfalls nicht in toxische Bereiche. Obwohl in der vorliegenden Arbeit die 
Ropivacain-Plasmaspiegel nicht gemessen werden konnten, so deuten die 
vorliegenden Daten darauf hin, dass es sich auch bei der kontinuierlichen 
Applikation des Lokalanästhetikums um ein sicheres Verfahren zur 
postoperativen Analgesie handelt.  
Die Wahl des Lokalanästhetikums kann nach Daten von FELDMAN 
vorliegenden Daten dürfen jedoch nicht darüber hinweg täuschen, dass eine 
gründliche präoperative Evaluation des Patienten höchste Priorität hat, um 
potentielle Probleme im Zusammenhang mit der Anwendung von 
Lokalanästhetika zu erkennen und die postoperative Analgesie entsprechend 
anzupassen. Relative Kontraindikation wie Leber- und Niereninsuffizienz 
müssen bei der Entscheidung für oder gegen ein Regionalverfahren mit in 
Betracht gezogen werden.  
 
Weiterhin muss ebenso die gute Handhabbarkeit für den Patienten im Sinne 
einer möglichst stressfreien postoperativen Analgesie in eine sinnvolle 
Diskussion technischer Probleme einfließen. Lediglich eine Arbeit aus dem 
Jahren 2001 (WU et al.) beschäftigte sich detailliert mit Messinstrumenten zum 
Thema Patientenzufriedenheit und Regionalanästhesie, so dass auch hier die 
Forderung nach weiteren, möglichst standardisierten Untersuchungen gestellt 
werden muss.  
Probleme mit den Perfusoren oder zuführenden Perfusorleitungen wurden  
beschrieben. In der aktuell vorliegenden Literatur gibt es keine Aussagen über 
Perfusor-assoziierte technische Probleme im Rahmen des Psoas-Komparment-
Blocks oder Epiduralanalgesie außer der bereits zuvor diskutierten Risiken 
Überdosierung von Lokalanästhetika oder Aussetzen der Analgesie. Letztere 
wiederum steht im Zusammenhang mit der von WU et al. diskutierten 
Patientenzufriedenheit und den entsprechenden Messinstrumenten.   
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6. Zusammenfassung    
In der vorliegenden Arbeit wurden drei Verfahren zur postoperativen 
Schmerztherapie bei Patienten, die eine Knie-Totalendoprothese erhalten 
hatten, hinsichtlich ihres funktionellen Outcomes und Nebenwirkungen der 
einzelnen Verfahren miteinander verglichen.  
Hierbei kamen die patientenkontrollierte Piritramid-Pumpe (PCA), die 
Epiduralanalgesie sowie der Psoas-Kompartment-/Ischiadicusdoppelkatheter 
zum Einsatz.  
Es wurden die funktionellen Parameter motorische und sensible Blockade 
sowie Flexion und Extension (aktiv und passiv) in einem  Zeitraum von 3h bis 5 
Tage postoperativ untersucht. 
Die motorische Blockade war bei den Patienten der Doppelkathetergruppe am 
stärksten ausgeprägt. In Bezug auf die Kraft der Kniegelenksstrecker hatten die 
Patienten der Epiduralgruppe zu verschiedenen Zeitpunkten mehr muskuläre 
Kraft als die Vergleichsgruppen.  
Früh postoperativ ergab sich ein Vorteil hinsichtlich der aktiven und passiven 
Beweglichkeit im Kniegelenk zugunsten der Epiduralgruppe. Bei der 
Gegenüberstellung der passiven Flexionswerte erreichten die Patienten der 
Epiduralgruppe häufiger signifikant bessere Werte als die Patienten der PCA-
Gruppe, im Vergleich zur PIK-Gruppe flektierten die Patienten der PCA-Gruppe 
passiv weniger.  Das Streckdefizit war in allen Gruppen nahezu gleich.  
Bei der Untersuchung der sensiblen Ausfälle hatten die Patienten der PIK-
Gruppe häufiger sensible Ausfälle im Bereich des gesamten Kniegelenks,  
jedoch waren die dorsalen und frontalen Sensibilitätsstörungen schnell 
rückläufig und lassen so auf eine in Vorarbeiten geschilderte sichere Blockade 
des N. obturatorius-Innervationsgebietes schließen.  
Die Dislokation blieb die technisch häufigste Komplikation und trat bei den 
Patienten der Epiduralgruppe am häufigsten auf.   
Thrombembolische Ereignisse oder Überdosierungen von Lokalanästhetika 
kamen nicht vor, Infektionen waren unterhalb des Signifikanzniveaus. 
 
Somit erscheint unter Würdigung der Vor- und Nachteile der einzelnen 
Verfahren die Epiduralanalgesie als sichere und nebenwirkungsärmste 
Methode zur postoperativen Schmerztherapie bei 
Kniegelenkstotalendoprothesenoperationen. Die Anwendung des Psoas-
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Kompartment-Doppelkatheters ist der Methode hinsichtlich Funktionalität und 
Blockaden, sowohl motorisch als auch sensibel, unterlegen. 
Um eindeutigere Aussagen im direkten Vergleich der Regionalverfahren 
untereinander zu erreichen, wären zukünftig größere Studien, z.B. im 
Multicenter-Design und mit Randomisierung, wünschenswert.   
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